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Capitulo 31.

Ecografia toracica en la unidad de
cuidados respiratorios intermedios
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Introduccion y conceptos previos

La ecografia pulmonar (LU: lung ultrasonography) visualiza una porcion limitada, pero
critica, del parénquima pulmonar al ser asiento de la mayoria de los trastornos agu-
dos potencialmente mortales (100% de derrames, neumotorax y sindromes intersti-
ciales agudos; 98,5% de consolidaciones-atelectasias) con ventana acustica pulmo-
nar, que siempre esta “abierta’, incluso si la ventana acustica cardiaca es inadecuada®.

Mas alla del diagnostico, aporta informacion sobre sincronizacion paciente-venti-
lador, maniobras de reclutamiento, planificacion de fisioterapia respiratoria o de-
sarrollo de técnicas invasivas, asi como uso de POCUS (Point of Care Ultrasound)
para evaluar otros componentes implicados en la patologia aguda (volumen cir-
culante, precarga o datos de enfermedad tromboemboalica venosa).

Asi, hemos de utilizar la ecografia de un modo mas amplio como una herramienta
diaria en las unidades de cuidados respiratorios intermedios (UCRI), incluyendo la
LU y ecografias pleural, diafragmatica y cardiaca, complementadas con la eco-
grafia a otros niveles (vena cava inferior y trombosis venosas profundas [TVPI)
para una evaluacion rapida y a pie de cama de las alteraciones pleuropulmona-
res, hemodinamicas y funcion muscular.

La ecografia pulmonar en el diagnéstico

Se han desarrollado multiples protocolos, debiendo destacarse por su difusion y
aplicabilidad los siguientes:
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* Protocolo BLUE (bedside lung ultrasound in emergency) para manejo del fa-
llo respiratorio agudo?

*  Protocolo FALLS (fluid administration limited by lung sonography) para ma-
nejo del fracaso circulatorio agudo. Si bien el fallo hemodinamico es una
contraindicacion de ingreso en la UCRI, las situaciones hemodinamicas “li-
mites” o en las que existen dudas acerca del manejo del volumen son muy
frecuentes en la UCRI y se benefician de la aplicacion de este protocolos.

* LUS (Lung Ultrasound score) en la monitorizacion de la evolucion de la en-
fermedad por el coronavirus de 2019 (COVID-19)4.

Los dos primeros protocolos han sido descritos en el Capitulo 21, por lo que des-
cribimos la aplicacion del LUS en las UCRI.

Score de cuantificacion de aireacion pulmonar (LUS)

El LUS puede usarse como un indice semicuantitativo que valora la pérdida de
aireacion del parenquima y predice resultados clinicos tanto en pacientes criticos
como los atendidos en UCRI5. Se ha validado la exploracion de 12 zonas (6 por
hemitorax) para una evaluacion sistematica y completa (Figuras 1y 2). La pared
toracica se divide en las siguientes regiones: Anterior (linea media clavicular), la-
teral (linea media axilar) y posterior (linea paravertebral), y cada una es dividida, a
su vez, en una parte superior e inferior. En pacientes que no pueden mantenerse
sentados, en vez de explorar la regidn posterior, optaremos por explorar la linea
axilar posterior. Utilizaremos la sonda en posicion longitudinal a las costillas para
mejorar la exploracion de la pleura y del parénquima pulmonar.

Figura 1. Regiones anterior y lateral del térax. - Figura 2. Region posterior del torax.

Perez Pallarés J, Flandes Aldeyturriaga J, Cases Viedma E, et al. Recomendaciones de consenso SEPAR-AEER
sobre la utilidad de la ecografia toracica en el manejo del paciente con sospecha o infeccion confirmada con
COVID-19. Arch Bronconeumol. 2020 Jul;56:27-30.
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A cada zona explorada se le asigna una puntuacion entre 0 y 3. La suma de cada
puntuacion regional nos dara la puntuacion global del LUS, que variara entre el
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0y una puntuacion maxima de 36 (Tabla 1). En neumonia por COVID-19, un LUS
>24 indica mayor riesgo de ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI) o
de fallecer®.

Tabla 1. Puntuacion para la cuantificacion de la aireacion pulmonar y sus correspondientes patrones
ecograficos.

RIAS

Pérdida de Pérdida de Pérdida completa
aireacion moderada aireacion grave de aireacion

Lineas A horizontales Multiples lineas B bien Multiples lineas B Consolidacion pulmonar
(0 no mas de 2 lineas B) | definidas e incluso coalescentes en uno o con o sin broncograma

coalescentes, pero solo mas espacios

visibles en un area intercostales

limitada del espacio

intercostal

Tabla modificada de: Mayo PH, Copetti R, Feller-Kopman D, et al. Thoracic ultrasonography: a narrative review. Intensive

Care Med. 2019 Sep;45(9):1200-1211.

Ecografia diafragmatica y musculos respiratorios

La disfuncion diafragmatica (DD) por paralisis o debilidad puede presentarse de
forma inespecifica o insidiosa, y es por ello frecuentemente infradiagnosticada, a
pesar del alto impacto en la evolucion del paciente semicritico (destete compli-
cado o prolongado y pacientes con evolucion térpida o discordante o tos poco
eficaz). La evaluacion de la funcion diafragmatica mediante ecografia puede rea-
lizarse mediante:

* Movilidad o excursion diafragmatica: Medicion con sonda convex 2,5-5,0
MHz visualizando cada hemidiafragma a través de la ventana subcostal
anterior (la preferida), ventana subcostal posterior o ventana subxifoidea.
Inicialmente se localiza mediante el modo B y posteriormente con modo
M con la angulacion mas perpendicular posible, tomando medidas en res-
piracion basal, respiracion profunda a capacidad pulmonar total y durante
sniff voluntario. La evaluacion del hemidiafragma izquierdo es mas compli-
cada por la pequena ventana acustica esplénica y la interposicion de gas
del estbmago.

* Grosor diafragmatico (Tdi) y fraccion de engrosamiento (TF): Medicion
con sonda lineal 7,5-10,0 MHz ubicada en region de aposicion (entre el 8°y
9° arco costala 0,5-2 cm de angulo costofrenico entre la linea axilar anterior
y la linea axilar media). El diafragma se identifica como una banda hipoeco-
génica de aspecto muscular delimitada por 2 lineas hiperecogénicas (pleu-
ray peritoneo).

» Tdi: Medicion entre el centro de la linea pleural (superficial) y el centro
de la linea peritoneal (profunda). Se mide al final de una espiracion no
forzaday el limite inferior de la normalidad es 0,15 cm en supino.
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» TF: El diafragma aumenta su grosor con la contraccion en inspiracion,
por lo que la TF se considera una medida indirecta de la capacidad de
contractilidad diafragmatica. TF = Tdi inspiracion - Tdi espiracion / Tdi
espiracion x 100, siendo un valor normal cuando la TF es mayor del 20%.

Ademas de la funcion diafragmatica, pueden medirse varios grupos de muscula-
tura respiratoria extradiafragmatica (paraesternal intercostal en 2° espacio inter-
costal, recto anterior abdominal, musculos oblicuo externo e interno, y musculo
transverso)?, cuya activacion indica mayor trabajo respiratorio y/o baja capacidad
diafragmatica.

LUS y ecografia muscular en procedimientos
diagnostico-terapeuticos

Derrame pleural: Caracterizacion y planificacion de la toracocentesis, asi
como evaluacion de progresion, involucion o complicaciones. La utilidad
del LUS se multiplica por la gravedad y dificultad para la movilizacion y rea-
lizacion de estudios radiolégicos de calidad, asi como por la frecuencia de
derrames posterobasales secundarios a inmovilizacion prolongada.

Fisioterapia respiratoria: LUS + ecografia muscular permiten dirigir las ma-
niobras segun las zonas atelectasicas y movilidad diafragmatica.

Asincronias en ventilacion: Detectar esfuerzos ineficaces, retraso de trig-
ger, doble trigger y trigger reverso al comparar la excursion diafragmatica
en modo M en vision subcostal con la morfologia de la onda de presion del
ventilador?.

Estimacion del reclutamiento pulmonar en manejo del fracaso respirato-
rio agudo (FRA) hipoxémico?,

indice para valorar el éxito de la discontinuacion de la ventilacion me-
canica invasiva (VMI), considerandose predictores de éxito valores de TF
>30-36% Yy excursiones diafragmaticas >10 mm en la DD bilateraly >25 mm
en la DD unilateral.

POCUS en UCRI
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Evaluacion de la vena cava inferior (VCI), en situacion de compromiso hemo-
dinamico, fracaso cardiaco y/o renal, para guiar la gestion de volumenes a ad-
ministrar. La medicion de un indice de colapsabilidad <50% (VCI-IC) se relaciona
con un origen cardiaco de la disnea (calculado como diferencia en los diame-
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tros maximo -final espiracion- y minimo -final inspiracion-, en relacion al diame-
tro maximo: VCI max - VCI min / VCI max.).

Localizacion y colocacion de accesos arteriales y accesos venosos centrales,
aportando seguridad y precision para reducir complicaciones.

Evaluacion de TVP, ante sospecha de tromboembolismo pulmonar y dificultad
para la movilizacion del paciente.

Resumen

RECORDAR QUE

® La LU aporta informacion adicional y muy relevante en el diagnostico
del fracaso respiratorio agudo, con una rapida y completa evaluacion de
alteraciones pleuropulmonares y funcion diafragmatica.

® Los protocolos existentes ayudan a conseguir una exploracion estructurada 'y
seguimiento de la evolucion de patologias graves de pacientes en UCRI.

@ Ladisfuncion diafragmatica es comun en los pacientes en UCRIy debe
evaluarse sistematicamente en todos ellos.

® La ecografia muscular puede permitir un mejor ajuste de ventilacion
mecanica no invasiva y VMI, evaluando asincronias, optimizando el
reclutamiento y la fisioterapia respiratoria.

® Eluso de POCUS permite una evaluacion rapida para mejorar el manejo de
volumenes y deteccidon de complicaciones, como las TVP.

QUE NO HACER

®  Sustituir por completo a la exploracion fisica detallada y al resto de
exploraciones complementarias por el uso exclusivo de LUS, ecografia
diafragmatica-muscular y POCUS.
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Capitulo 32:
Sedacion en el paciente
respiratorio agudo
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Introduccion

Las unidades de cuidados respiratorios intermedios (UCRI) se definen como areas de
monitorizacion y asistencia a pacientes con insuficiencia respiratoria que requieren ven-
tilacion mecanica no invasiva (VMNI) y terapias con oxigenoterapia de alto flujo (OAF)
como parte de su tratamiento. Estas unidades pueden atender a pacientes que no pre-
cisan 0 no se benefician delingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI) tradicio-
nal, pero que por su complejidad tampoco podrian recibir unos cuidados adecuados en
una planta convencional de hospitalizacion. También son unidades destinadas a destete
de ventilacion mecanica invasiva (VMI) en pacientes complicados, asi como al manejo
de VMI a travées de traqueostoma en aquellos con distintas enfermedades neuromus-
culares u otras entidades que precisen ventilacion cronica a traves de traqueostoma.

La sedacion tiene como objetivos aliviar la ansiedad y dar el maximo confort al
paciente, lo cual a su vez favorece la adaptacion a los distintos dispositivos (siste-
ma de doble nivel de presion [BiPAPI, presion positiva continua de las vias respira-
torias [CPAPI, OAF). El nivel de sedacion buscado en pacientes con VMNI es el de
una “sedacion consciente’, correspondiente a una sedacion moderada, en la cual
el propio paciente mantiene por si mismo sus constantes vitales.

Escala RASS

La escala de la agitacion y sedacion Richmond (o "RASS" por su significado en
inglés Richmond Agitation-Sedation Scale) es una escala utilizada para evaluar el
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grado de sedacion y agitacion de un paciente con necesidad de cuidados criticos
o esta bajo agitacion psicomotora. Lo ideal es tener al paciente en -1, -2%.

Farmacos

Aun se carece de evidencia que permita recomendar un sedante especifico du-
rante el uso de VMNI, por ello, la eleccion debe individualizarse segun las ne-
cesidades y circunstancias del paciente. Los farmacos mas utilizados durante la
VMNI son:

Morfina:

Indicacién: Dolor grave, infarto agudo de miocardio y edema agudo de pul-
mon por el efecto vasodilatador.

Vias de administracioén: Oral, parenteral.

Presentacion:
» Ampolla 1%: 10 mg/mlL.

» Ampolla 2%: 20 mg/mlL.

Posologia:

» Dolor: 5-20 mg/4 h subcutanea (SC) o intramuscular (IM). Dosis inicial:
Bolo 2-10 mg. Diluir 10 mg en 9 ml de solucion fisiologica (SF) (1 mg/mb.
Puede repetirse la dosis cada 20 minutos (min) hasta un maximo de 20-
25 mg. En administracion intravenosa (IV) continua, el ritmo inicial reco-
mendado en adultos es de 0,8 -10 mg/h ajustandose hasta un maximo
de 80 mg/h. Diluir 3 ampollas (30 mg) en 250 ml de suero glucosado
(SG) 5% a pasar en 6-12 h, titulando en funcion de respuesta.

Efectos secundarios: Hipotension, depresion respiratoria, estrenimiento,
nauseas, sudoracion y euforia.

Antidoto: Naloxona: Dosis inicial, 0,4-2 mg (IV) repitiendo a intervalos de 2-3
min si no hay respuesta satisfactoria.

Midazolam:

224

Indicacién: Anestesia general, insomnio, sedacion para técnicas diagnosti-
cas y quirurgicas, sedacion prolongada.

Vias de administracion: Se utiliza sobre todo por via IV, pero se puede ad-
ministrar por via intranasal, rectal, oral, IM o SC.
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¢ Presentacion:
» Ampollas de 5, 15 y 50 mg.

* Posologia:

Sedacion consciente:
- Adultos <60 anos, IV: Dosis inicial, 2-2,5 mg. Comienzo de accion
2 minutos, efecto maximo 5-10 minutos. Repetir la dosis segun la
respuesta individual en caso necesario (dosis de ajuste 1 mq). Dosis
total media, 3,5-7.5 mg (usualmente 4 mq).

- Ancianos >60 anos, pacientes debilitados o con enfermedades croni-
cas, IV: 0,5-1 mg inicialmente. Dosis de ajuste: 0,5-1 mg. El efecto maxi-
mo tarda mas en alcanzarse, por lo que la administracion adicional se
debe regular lenta y cuidadosamente. Dosis usual total, <3,5 mg.

Sedacion prolongada:
- Adultos, ancianos >60 anos, pacientes debilitados o con enferme-
dades cronicas, IV: Dosis inicial: 0,03-0,3 mg/kg en incrementos de
1-2,5 mg. Dosis de mantenimiento: 0,03-0,2 mg/kg/h. En el caso de
los pacientes con hipovolemia, vasoconstriccion en hipotermia, deber
reducirse u omitirse la dosis inicial y reducirse la de mantenimiento.

Posologia en insuficiencia hepatica:

- Seaconseja reducir la dosis. No hay recomendaciones posoldgicas
especificas. Posologia en insuficiencia renal: con la administracion
de dosis Unicas no es necesario ajustar la dosis. En perfusion pro-
longada se ha descrito un aumento considerable de la sedacion.

* Efectos secundarios: Amnesia retrograda, cefalea, discinesia, debilidad
muscular.

* Antidoto: Flumazenilo: 0,2 mg IV durante 15 segundos. Si no hay respuesta
en 60 seg, dosis adicionales de 0,1 mg que pueden repetirse cada 60 seg.
Rango de dosis usual 0,3-0,6 mg: dosis maxima 1 mg (en cuidados inten-
sivos 2 mg). En caso de reaparecer somnolencia, perfusion IV de 0,1-0,4
mg/h (0,1 mg/ml de flumazenilo en 500 mlde SG 5% o SF 0,9%), ajustando
de acuerdo al nivel de consciencia. Detenerse cada 6 horas para verificar si
se produce de nuevo sedacion.

Propofol:
* Indicaciéon: Agente anestésico IV que actua sobre receptores del acido
gamma amino butirico. Su vida media es corta (se desintegra pasados en-
tre unos minutos y una hora), y su accion es rapida (1-2 min). En pacientes
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con VMNI en los que se ha alcanzado una dosis maxima con los sedantes
habituales (morfico, midazolam..) y no se ha alcanzado un nivel de sedacion
adecuado puede estar indicada su utilizacion para favorecer la adaptacion
al respirador. Es muy importante que el paciente esté monitorizado.

Vias de administracion: Parenteral.

Presentacion:
»  Propofol 5 mg/ml

»  Propofol 10 mg/ml
»  Propofol 20 mg/ml

Posologia:

» Perfusion continua: Iniciara la perfusion a 0,5-1 mg/kg/h de propofol
al 2% (1ml = 20 mg) ajustandose la dosis hasta conseguir el objetivo a
lograr, hasta una dosis maxima de 6 mg/kg/h (ejemplo: perfusion a 80
mg/h (4 ml/h) y ajustar hasta un maximo de 420 mg/h (20 ml/hora).

» Si se requiere bolo de induccion o posteriores durante la perfusion
continua: 1-2 mg/kg (ejemplo: bolo de 70-140 mg; serian 3,5-7 ml).

Efectos secundarios: Hipotension, bradicardia, depresion respiratoria,
dolor local en el lugar de perfusion, tos, hipo, movimientos espontaneos,
hipertonia muscular, temblor, reacciones alérgicas (fiebre, eritema, bron-
coespasmo).

Antidoto: No tiene.

Dexmedetomidina:

Indicacién: Farmaco agonista de los receptores adrenergicos 2 superse-
lectivo que tiene propiedades sedantes y analgésicas. Esta propiedad per-
mite un efecto sedante colaborativo (RASS de 0 a -3), que se acompana de
analgesia, conserva el estimulo respiratorio y reduce la incidencia de delirio
del comparado con otros sedantes.

Vias de administracién: Parenteral en perfusion continua.
» Dexmedetomidina 100 pg/ml,

» Dexmedetomidina 4 pg/ml,
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* Posologia:

» Tiene una corta vida media de 2-3 h, que se prolonga en casos de insu-
ficiencia hepatica pero no precisa ajuste en la insuficiencia renal ni con
la edad avanzada. El inicio de accion se produce a los 5-10 minutos,
alcanzando la meseta a la hora de iniciar la perfusion.

Perfusion:
- Adultos <60 anos, IV: 0,2-0,7 ug/kg/h, ajustar para conseguir el
efecto clinico deseado. Se debe ajustar la tasa de la perfusion de
mantenimiento de 0,1 ug/kg/h con una dosis maxima 1,4 pg/kg/h.

Bolos:
- 1ug/kgen 10 min.

* Efectos secundarios: Hipotension, hipertension; bradicardia, isquemia de
miocardio, taquicardia; hiperglucemia, hipoglucemia; agitacion; nauseas,
vomitos.

¢ Antidoto: No tiene.

Otros:
Remifentanilo y haloperidol. Ver Tabla 1.

Tabla 1. Resumen farmacologico de los principales farmacos utilizados en la sedacion.

Inicio Objetivo
Mecanismo Eliminacion Perfusion sedacion
efecto
(1 ED)
Morfina Opioide 5-10 min 3-4h 2-10 mg 0,8-10 mg/h RSS -2-3
Midazolam GABA 2-5min 3-11h 0,03-0,3 mg/kg|0,03-0,2 mg/kg/h| RSS -2-3
Propofol GABA 1-2 min Uso breve: 1-2 mg/kg 0.5-1mg/kg/h |OAS/S 3-4
3-12 h
Uso prolongado:
50 h
Dexmedetomidina|Alfa 2 5-10 min 2-3h No usar bolos | 0,2-0,7 ug/kg/h | RSS -2-3
adrenérgico
Haloperidol Receptores 30-40 min 21 h 2,5-5 mg IM 5-15 mg/dia -
dopaminérgicos
D2
Remifentanilo Opioide 1-3 min 3-10 min - 0,025 pg/kg/min | RSS -2-3

GABA: acido gamma amino butirico; mg: miligramos; h: hora; IM: intramuscular; min: minutos; OAS/S: escala de
evaluacion de alerta/sedacion; RSS: escala de agitacion y sedacion de Richmond.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Lasedacion debe valorarse en aquellos pacientes que manifiesten
dolor, agitacion, intolerancia o fracaso a VMNI.

® Ladexmedetomidina es el farmaco de eleccion para su uso
por su perfil de seguridad a nivel respiratorio, disminuyendo
la necesidad de intubacion orotraqueal, la mortalidad, el
delirium vy la estancia.

® Siutilizamos la sedacion en perfusion, debe ser en unidades adaptadas
para ello (UCRI).

QUE NO HACER

® No utilizar la sedacion para mejorar la adaptacion y tolerancia a la VMNI.

® No conocer las dosis de la medicacion y no ajustar la perfusion segun
las necesidades del paciente.

1. Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, et al. The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity and reliability in adult
intensive care unit patients. Am J Respir Crit Care Med. 2002 Nov 15;166(10):1338-44.

2. Espana VV. Vademecum.es - Su fuente de conocimiento farmacologico [Internetl. Vademecum.es. [citado el
18 de diciembre de 2023l. Disponible en: https.//www.vademecum.es/

3. Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios [Internetl. Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios. 2022. Consultado el 18 de diciembre de 2023l. Disponible en: https:.//www.aemps.gob.
es/

4. de Vinuesa Calvo, G. G. (2022, March 10). Sedacion en paciente con SRNI. https.//www.neumosur.net/files/
noticias/SEDACION_en_SRNI_Neumosur_3_Octubre_2022.pdf
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BRONCOSCOPIA

Capitulo 33:
Fibrobroncoscopia urgente
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Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones para realizacion de fibrobroncoscopia urgente mas frecuentes
son hemoptisis masiva 0 amenazante, cuerpo extrano en la via aerea, atelectasia
pulmonar e intubacion en via aérea dificil.

Por otro lado, dado que se tratan de urgencias vitales en su mayoria, las contraindica-
ciones son escasas, y siempre debe hacerse una valoracion riesgo-beneficio en cada
enfermo. Algunas de las situaciones de alto riesgo a tener en cuenta son: arritmias
graves en las 4 semanas siguientes a un infarto agudo de miocardio, angina inestable,
hipoxemia refractaria, coagulopatias no controladas e insuficiencia renal grave?.

Urgencias broncoscépicas en neumologia
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Hemoptisis

La hemoptisis puede suponer una causa potencialmente mortal. El objetivo del
tratamiento se basa en la proteccion de la via respiratoria, la oxigenacion ade-
cuada y la prevencion de la recurrencia del sangrado. Es prioritario distinguir en-
tre expectoracion hemoptoica (esputo con estrias de sangre), hemoptisis franca
(emisidon unicamente de sangre, en cantidad 2100 ml en tres 0 mas episodios en
la semana), hemoptisis masiva (expectoracion de sangre fresca en cantidades de
100 a 600 mlen un tiempo también variable), y por ultimo hemoptisis amenazan-
te, definida como aquella que conlleva un riesgo vital, con volumen de sangrado
y velocidad del mismo altos

La causa reconocida mas frecuente de hemoptisis son las bronquiectasias (hasta
el 20% de los casos). En pacientes con hemoptisis se deben tener en cuenta algu-
nas situaciones especiales, tales como aquellos con antiagregacion, en los que
podria ser necesario pretratar y administrar plasma (mejor respuesta en aquellos
con acido acetilsalicilico [AAS]), o con anticoagulacions.

El protocolo de actuacion ante un episodio de hemoptisis masiva o amenazante
queda definido en el Capitulo 3 del manual. En resumen (Tabla 1)3:

* Adecuada anamnesis y exploracioén clinica; estudio radiolégico para lo-
calizacion del sangrado (angioTAC de torax); aislamiento de la via aérea con
tubo de intubacion endotraqueal, a ser posible de 8 mm o superior, lo que
nos permite una correcta ventilacion y facilita el paso del broncoscopio, asi
como dispositivos de taponamiento?.

 Tras la localizacion endoscoépica del sangrado, la intubacion selectiva
puede ser efectiva para control de la situacion. Se disponen de tubos de
intubacion selectiva con balones de taponamiento para aislar y ocluir el
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sangrado en la via aérea de forma selectiva. Los tubos de doble luz tam-
bien pueden ser utiles. Estos dispositivos se pueden mantener unas 24-48
horas, con controles broncoscépicos del sangrado3+.

Tabla 1. Manejo de la hemoptisis.

Proteccion de la via aérea Estabilizacion hemodinamica Control del sangrado bronquial

- Intubacion endobronquial - Fluidoterapia - Broncoscopia terapeutica
+ Suero salino frio
- Intubacion con tubo de doble luz || - Transfusion de hematies - Vasoconstrictores
- Fotocoagulacion con laser
« Intubacion selectiva + Correccion de coagulopatia - Coagulacion con argon plasma
+ Embolizacion arteria bronquial
+ Bloqueador bronquial - Paso a UCl si precisa + Reseccion quirdrgica

UCI: unidad de cuidados intensivos
Tabla modificada de: Deshwal H, Sinha A, Mehta AC. Life-Threatening Hemoptysis. Semin Respir Crit Care Med. 2021
Feb;42(1):145 -1590.

* Maedidas endoscépicas para control del sangrado:
» Vasoconstrictores de administracion intrabronquial: Suero salino frio.
Adrenalina en proporcion de 1 mg/ml (una jeringa de 20 ml, 19 ml de

suero fisiologico) y acido tranexamico (directo).

» Laser Nd-YAG para coagulacion. Precaucion en uso conjunto con oxige-
no suplementario (la fraccion inspirada de oxigeno [FiO,] debe ser <40%
para prevenir ignicion endobronquial).

» Fotocoagulacion con argon plasma. Util para el control de sangrado
superficial bronquial.

» Uso de catéter Fogarty®”, el cual se pasa a traves del broncoscopioy se
infla en el segmento afectado, con la limitacion de que por su tamano
solo es aplicable en bronquios lobares y, por otro lado, supone una
medida temporal hasta solucion de la causa del sangrado.

* Embolizacion de arteria bronquial: Las arterias bronquiales son la fuente
de sangrado en la mayoria de los casos de hemoptisis. La embolizacion
directa con microcatéter se ha demostrado efectiva para el control del san-
grado de forma inmediata, aunque con riesgo de recurrencia. Precisa de
equipo especializado de radiologia intervencionistas.

* Intervencién quirurgica: Con los avances en fibrobroncoscopia y radio-
logia intervencionista, la cirugia urgente es poco frecuente. Se reserva
para los casos refractarios que no responden a las medidas anteriores. Se
puede contemplar en casos de malformaciones arteriovenosas, traumas,
micetoma, fistulas broncovasculares y rotura iatrogénica de la arteria pul-
monar.
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Atelectasia pulmonar

La atelectasia es una complicacion respiratoria frecuente asociada en muchos
casos a cirugia cardiotoracica y de hemiabdomen superior, y que supone un
incremento de costes hospitalarios y mortalidad. En casos de fracaso de las me-
didas conservadoras, la fibrobroncoscopia es una opcion. También en casos de
ventilacion mecanica, sobre todo en paciente intubados en unidad de cuidados
intensivos (UCI), es preciso la atencion rapida en atelectasias para asegurar una
correcta ventilacion, y evitar complicaciones (Capitulo 41).

* Medidas endoscépicas: Aspiracion de secreciones sistematicamente en
todo el arbol bronquial. Uso de suero salino y mucoliticos (Mucofluid® 200
mg/ml solucidon para nebulizacion y para instilacion endotraqueopulmonar).

Cuerpo extrano en la via aérea

La aspiracion de cuerpos extranos es una de las urgencias respiratorias mas
frecuentes y potencialmente graves, generalmente propia de la infancia, aun-
que también tiene lugar en adultos. Es la principal causa de muerte accidental
en menores de un ano. El abordaje requiere de material endoscédpico adecuado
para cada edad, ademas de experiencia y entrenamiento endoscopico para el
manejo de dicha patologia y de las complicaciones relacionadass. Dado la ur-
gencia que supone, los cuerpos extranos deben ser extraidos lo antes posible.
El diagnodstico se realiza mediante la sospecha clinica y pruebas de imagen, la
radiografia de térax nos da el diagnodstico en el 50-70% de los casos. Una radio-
grafia normal, no excluye el diagnostico. La tomografia computarizada (TAC) es
mas sensible y ademas permite la localizacion precisa del cuerpo extrano para
plantear un tratamiento®.

* Maedidas endoscoépicas: El método de extraccion es la broncoscopia, en
quirdfano, bajo anestesia general o local, y puede realizarse a traves de un
broncoscopio rigido o flexible. El material necesario para la extraccion es un
aspirador, pinzas de cacahuete, pinzas de raton y pinzas de canastilla, entre
otras, pudiendo ser util en casos seleccionados, incluso el uso de criotera-
pia para extraccion del cuerpo extrano. Tras la retirada del cuerpo extrano,
debe revisarse la via aérea y descartar la presencia de otros cuerpos extra-
nos y de complicaciones’.

Intubacion de via aérea dificil

La intubacion dificil se define como la necesidad de tres o mas intentos para la
intubacion de la traquea o0 mas de 10 minutos para conseguirla, situacion que
ocurre en el 1,5-8% de los procedimientos con anestesia general programada, y
alcanzando una cifra superior al 6-11% en situacion de emergencia.



MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

La intubacion traqueal guiada por fibrobroncoscopio es una de las técnicas esen-
ciales en el abordaje de la via aérea dificil, pudiéndose realizar por via oral o via
nasal, empleandose esta ultima cuando la via oral se encuentra imposibilitada

(Tabla 2).

El broncoscopio flexible es el dispositivo ideal para la intubacion de pacientes
despiertos con via aérea dificil y la verificacion de la posicion del tubo traqueal o
endobronquial®.

Tabla 2. Indicaciones de la broncoscopia flexible en intubacion.

Indicaciones de intubacion con fibrobroncoscopio

- Historia previa de intubacion dificil

+ Via aérea dificil anticipada, basada en el examen fisico/alteraciones anatomicas
cervicales/anomalias de la via aérea

- Trauma en la cara o via aérea superior
- Ventilacion dificil con mascara facial

- Grave riesgo de aspiracion

- Columna cervical inestable

- Inestabilidad hemodinamica grave

- Fallo respiratorio grave

Resumen

RECORDAR QUE

Conocimiento del caso a intervenir: Ver analiticas y pruebas
radiologicas realizadas, e identificar, si es posible, causa de la
hemopitisis, tipo de cuerpo extrano o caracteristicas de la via
aerea del paciente (en prevision de intubacion dificil).

Controlar el material necesario previo a realizar la intervencion.

QUE NO HACER

Realizar cualquier procedimiento sin estabilizacion previa del
paciente y en una localizacion inadecuada. Lo primero
es la seguridad del paciente.
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Capitulo 34:
Preparacion de la broncoscopia
urgente
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Introduccion

Una vez establecida la necesidad e indicacion de una fibrobroncoscopia (FBC) ur-
gente (Capitulo 33), es necesario repasar todos aquellos elementos que intervie-
nen en el proceso y son determinantes para el correcto desarrollo de la técnica,
asi como la disminucion del riesgo asociado a la misma.

Lugar de realizacion

Los procedimientos mediante FBC urgente se realizan, por norma general, en
pacientes en situacion clinica grave o critica y deben llevarse a cabo en entornos
que puedan asegurar una adecuada monitorizacion del paciente, con personal
preparado y entrenado en actuacion urgente, a fin de proteger la via aérea (VA) y
estabilizar al paciente. Es fundamental la realizacion de estas exploraciones por
personal experto y con la ayuda de otros especialistas (anestesistas, intensivistas,
etc.) en lugares que nos permitan actuar de forma inmediata en el caso de que
aparezcan complicaciones, como son:

e Unidades de cuidados intensivos
e Unidades de reanimacion

e Quirofano
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Revision del material para la técnica

Entre el material basico para la realizacion de una FBC urgente encontramos?*

Broncoscopio, que puede ser reutilizable (en este caso atender a indica-
ciones de limpieza recomendadas por el fabricante) o desechable, el cual
puede ser de eleccion en casos de sospecha o confirmacion de infeccion:

» Pediatrico: Diametro externo de 3,6 mmy canal de trabajo de 1,2 mm.

» Adultos: Diametro externo de 4,9 a 6,2 mm y un canal de trabajo de 2
a3 mm.

Pinzas de biopsia convencional, pinzas de cuerpo extrano (diente de ra-
tén, cocodrilo), criosonda.

Cestilla para cuerpo extrano.

Bloqueador bronquial EZ Blocker®" y tubo endotraqueal de doble luz iz-
quierdo (Broncho-Cath®", Bronchopart®" [35-37-39 F1) o similar. Catéter Fo-

garty”.
Argon para coagulacion superficial, laser, crioterapia y diatermia.

Otros: Dispositivo de apertura bucal, codos de conexion (tubo en T) para
introduccion de broncoscopia en intubados.

Preparacion del paciente
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Ayunas y acceso vascular
Si el paciente se encuentra estable, se aconseja ayunas de 4-6 horas para alimen-
tos soélidos y 2-3 horas para liquidos.

Debe canalizarse, al menos, un acceso venoso periférico para la administracion
de medicacion, sueroterapia, etc.

Soporte respiratorio

Paciente con ventilacion espontanea: Se recomienda aplicar oxigenoterapia
a bajo flujo suplementaria mediante gafas nasales y realizar el acceso por
cavidad oral o nasal. El aporte de oxigeno debera adaptarse a los requeri-
mientos que precise el paciente, y pueden ser necesarios otros dispositivos
(mascarillas tipo Venturi, interfases para ventilacion mecanica no invasiva
con acceso para el broncoscopio, oxigenoterapia nasal de alto flujo) para
aplicarlos durante el procedimiento.
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*  Paciente con ventilacion mecanica: No precisa una modalidad concreta. Debe
colocarse una pieza en T en el extremo proximal del tubo endotraqueal o
mascarilla laringea para permitir la entrada del broncoscopio a la vez que la
ventilacion. Se recomienda disminuir o suspender la presion positiva al final
de la espiracion (PEEP) para reducir el riesgo de barotrauma y ajustar la frac-
cion inspirada de oxigeno (FiO,) al 100% para optimizar la oxigenacion.

*  Paciente con traqueostomia: Se realizara el acceso a traveés del traqueosto-
ma o bien de la canula, si la portara. En este ultimo caso, se debe retirar la
camisa interna para facilitar el acceso del broncoscopio.

Antiacoagulacion y/o antiagregacion

La realizacion de un hemograma y coagulacion urgentes es hecesaria para comprobar
una adecuada hemostasia. Se recomienda revisar recuento de plaquetas (>50 000 célu-
las/pb para evitar mayor riesgo de sangrado y valorar la transfusion previa, si €s preciso.

Cuando se establece la indicacion de broncoscopia urgente, previamente se ha
valorado el riesgo y beneficio de dicha actuacion en el contexto clinico del pa-
ciente. Por tanto, la presencia de terapia anticoagulante o antiagregante seguida
por el paciente no es, de inicio, contraindicacion absoluta para su realizacion.

No obstante, es adecuado minimizar los riesgos asociados en la medida de lo po-
sible. A continuacion detallamos algunas lineas generales basicas a desarrollar3.

Existen también, hoy en dia, herramientas digitales que nos permiten individualizar la
actuacion segun la terapia y el riesgo trombaético o de sangrado, como es QxAApp®*.

La reintroduccion de los anticoagulantes se realiza, por norma general, a las 24
horas del procedimiento. Si existe algun riesgo de sangrado, a las 48-72 horas.

Anticoagulantes orales (ACO):
En terapia con farmacos antivitamina K (AVK), valorar el indice internacional nor-
malizado (INR).

* SiINR <15, realizar técnica sin demora.

¢ SiINR >1,5 valorar:

» Se puede retrasar procedimiento de 8-12 horas: Administrar 10 mg de
vitamina K intravenosa.

» No se puede retrasar. Administrar complejo protrombinico 25-50 Ul/kg
segun valor de INR actual y objetivo.
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En terapia con anticoagulantes orales directos (ACOD), valorar tiempo de trombo-
plastina parcial activada (TTPA) (dabigatran) y tiempo de protrombina (TP) (riva-
roxaban y edoxaban).
* Siniveles de TTPAY TP indican actividad anticoagulante o el cumplimiento
terapéutico ha sido adecuado, se recomienda esperar 24 horas desde la
ingesta del ACOD.

* Sino es posible esperar, valorar antidoto si esta disponible: Idarucizumab
(para dabigatran).

Anticoagulantes inyectables:
* Heparinas de bajo peso molecular (HBPM):

» Dosis profilactica: No administrada en 12 horas previas.
» Dosis terapeutica: No administrada en 24 horas previas.

* Heparina no fraccionada: No administrada entre 4-6 horas antes del pro-
cedimiento.

Antiagregantes plaquetarios:

En general, no esta justificado retrasar la realizacion de un procedimiento en-
doscopico urgente por la toma de antiagregantes. Se puede valorar realizar la
entrada con el fibrobroncoscopio a traves de boca y evitar traumatismos sobre la
mucosa endobronquial en la medida de lo posible.

medicacion#

* Anestésico local (lidocaina topica al 2%) en la via de introduccion del bron-
coscopio: Orofaringe, traqueostomia, etc.

* Valorar broncodilatadores previos al procedimiento en pacientes con asma
bronquial o enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

e Farmacos para sedacion o anestesia general (midazolam, propofol, remi-
fentanilo, etc.) asi como sus posibles antidotos y antagonistas (flumazenilo,
naloxona, etc). Todo ello bajo el criterio y supervision del meédico con com-
petencias especificas para su realizacion (Capitulo 32).

* Farmacos para manejo de secreciones: Atropina (antisialogogo), mesna
(mucolitico), suero hipertonico, etc.

«  Vasoconstrictores intrabronquiales (suero frio, adrenalina). Acido tranexamico.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Unavez decidida la tecnica broncoscopica urgente a realizar, hay
que controlar y revisar los principales factores implicados (lugar
de realizacion, material necesario y preparacion del paciente) para
desarrollarla con éxito, evitando riesgos innecesarios.

® Se precisa de un entorno seguro y adecuado donde poder resolver
las posibles complicaciones derivadas de la técnica.

QUE NO HACER

® |Iniciar una broncoscopia urgente sin planificarla de antemano.

“Los autores no tienen vinculos comerciales con los dispositivos mencionados.
tLos autores no tienen ningun vinculo comercial con esta app.
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Definicion

Emergencia oncologica: Cualquier evento agudo en un paciente oncologico que
se desarrolla de manera directa o indirecta debido al tumor y que pone en riesgo
la vida del paciente.

La decision del manejo diagndstico y terapéutico viene condicionada por la situa-
cion clinica del paciente y su pronostico, por la disponibilidad de determinados
especialistas y técnicas diagnosticas/terapéuticas en el servicio de urgencias.

Sindrome de vena cava superior (SVCS)

La causa mas frecuente de SVCS es el cancer de pulmon (CP) (70%) y puede
deberse a compresion extrinseca o a infiltracion tumoral directa de la vena cava
superior.

Diagnéstico
*  Anamnesis/exploracion fisica: Cefalea, edema/eritema en esclavina, apari-
cion de circulacion colateral en cuello/torax, disnea y estridor?,

* Radiografia de torax (Rx): Puede mostrar ensanchamiento mediastinico.

* Tomografia computarizada (TC) toracica: Identifica la localizacion, la grave-
dad de la obstruccion, la presencia o no de trombos en la vena cava supe-
rior, y ayuda a definir su etiologia.

Tratamiento
* Medidas generales: Oxigenoterapia, elevacion de la cabecera de la cama,
administracion de corticoides (prednisona 40 mg/8 horas) y diureticos (fu-
rosemida 40 mg/8-12 horas).

* Tratamiento especifico: En funciéon de la disponibilidad de procedimientos
terapéuticos complejos (colocacion de stents, bypass quirurgico, adminis-
tracion de radioterapia y/o quimioterapia), precisara ingreso o traslado a
centro de referencia.

Obstruccion de la via aérea proximal (OVAP)
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El cancer de pulmon es la causa maligna mas frecuente de OVAP, aunque cual-
quier proceso neoplasico que implique el arbol traqueobronquial, el mediastino o
los hilios pulmonares pueden comprimir o invadir la via aérea proximal producien-
do un compromiso respiratorio?.
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Diagnostico
* Anamnesis/exploracion fisica: Disnea (mas intensa cuanto mas central sea
la obstruccidn), infecciones recurrentes (neumonia postobstructiva), tos o
hemoptisis.

* Rx: Puede mostrar signos de atelectasia.

e TCtoracica: Identifica la localizacion exacta y la gravedad de la obstruccion,
aunque la exploracion definitiva es la fibrobroncoscopia (FBC) pero su em-
pleo queda supeditado a la intensidad de la disneas.

Tratamiento
* Medidas generales: Oxigenoterapia, elevacion de la cabecera de la cama.

* Tratamiento especifico: Se realizara una broncoscopia e ingreso o traslado
al hospital de referencia (en funcion de la disponibilidad de procedimientos
terapéuticos complejos: stent endobronquial/endotraqueal, ablacion con
laser, terapia fotodinamica, crioterapia, radioterapia/braquiterapia.. (Capi-
tulos 33y 34).

Hemoptisis amenazante

Definicidn

Se define como un ritmo de sangrado >150 ml/hora, >600 ml/dia o si existen
signos de hipovolemia, inestabilidad hemodinamica o signos de obstruccion de
via aérea superior4.

El cancer de pulmon es la causa maligna mas frecuente de hemoptisis masiva,
pudiendo ocurrir tambien en los carcinoides bronquiales y en las metastasis en-
dobronquiales de otras neoplasias.

Diagnostico
Ver Capitulo 5.
*  Anamnesis/exploracion fisica: Puede haber disnea (mas intensa cuanto mas
central sea la obstruccion), tos y/o signos de infeccion (neumonia posobs-
tructiva).

* Rx:Puede ser normal hasta en el 20-30% de los casos. Suele mostrar opaci-
dades de nueva aparicion, masas pulmonares y/o atelectasias.

*  AngiolTAC MD (tomografia computarizada multidetector): Es de eleccion.
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Tratamiento
Es similar a lo expuesto en el Capitulo 5. Puede anadirse cloruro morfico en per-
fusion continua a 1-2 mg/hora intravenosa.

El tratamiento especifico no difiere del que se debe aplicar en otras causas de
hemopitisis (tratamientos endoscopicos y embolizacion) (Capitulos 5y 33), pero la
situacion global y expectativas de vida del paciente son fundamentales para di-
rigir el tratamiento en cada caso. La reseccion quirdrgica estaria indicada cuando
ninguna de las medidas anteriores haya sido eficaz.

Tromboembolismo pulmonar (TEP)

El manejo del TEP agudo en pacientes con cancer es similar al de los pacientes
sin cancer (Capitulo 17).

Debido al estado de hipercoagulabilidad en el que se encuentran los pacientes
con cancer, el TEP es una complicacion frecuente en pacientes con CP, sobre
todo en aquellos con progresion de la enfermedad y que reciben tratamiento con
quimioterapia y/o radioterapia, siendo los eventos tromboembolicos la segunda
causa de muerte en pacientes con cancer?

Derrame pleural masivo
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Definicion
Se remite a la definicion presente en el Capitulo 19.

El derrame pleural (DP) es una complicacion frecuente del cancer de pulmon,
neoplasias primarias de la pleura u origen metastasico por infiltracion tumoral
directa de la superficie pleurals.

Diagnostico
Capitulos relacionados: 19 y 21.
* Anamnesis: La clinica y exploracion fisica es similar a la presente en otros
casos de DP.

* Rx: Cuando el DP es grave se produce opacidad de un hemitoérax (“‘pulmon
blanco") pudiendo producirse desplazamiento mediastinico contralateral.

* Ecografia toracica: Capitulo 21.
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* TC toracica: Detecta lesiones pulmonares asociadas y ayuda a descartar
pulmon no expansible (por una lesion endobronquial concomitante).

Tratamiento
* Medidas generales: Oxigenoterapia, posicion semiincorporada.

* Tratamiento especifico: Toracocentesis evacuadora con el objetivo de ali-
viar los sintomas del paciente y permitir la reexpansion pulmonar (Capitulo
20).

* Un tratamiento definitivo como la pleurodesis o el drenaje pleural perma-
nente (catéter pleural tunelizado [CPT)) no suele hacerse de urgencias y
debe plantearse dependiendo del prondstico de la enfermedad® de for-
ma multidisciplinar y una vez el paciente esta ingresado. En la Figura 1 se
muestra el algoritmo de tratamiento del derrame pleural maligno sintoma-
tico.

Figura 1. Algoritmo del manejo del derrame pleural en urgencias.

Derrame pleural maligno sintomatico
(disnea, dolor toracico)
I
Toracocentesis evacuadora
ecoguiada
I
¢Mejoria

sintomatica?

I

® o

Descartar otras causas ¢Reexpansion pulmonar?
I
Valoracion Si expectativa de vida >1 mes:
por NML B valoracién por NML de CPT
de pleurodesis
o CPT Si <1 mes: cuidados paliativos

(+ toracocentesis evacuadoras)

CPT: catéter pleural tunelizado; NML: neumologia.
Figura de creacion propia.
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Resumen
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RECORDAR QUE

® LaRxeslaprimeratecnica radiologica que debe
realizarse en cualquier paciente con CPy con sospecha de una
emergencia oncologica toracica.

® Ladecision del manejo diagnostico y terapeutico viene condicionada
por la situacion clinica del paciente, su pronostico y la disponibilidad de
determinados especialistas y técnicas diagnodsticas/terapéuticas en el
servicio de urgencias.

® Elmanejo clinico-radiologico inicial permite a menudo estabilizar a
los pacientes con CPy posponer la hecesidad de procedimientos mas
complejos, cuya decision suele ser multidisciplinaria.

QUE NO HACER

®  Asumir que la aparicion de clinica respiratoria en un paciente con
cancer de pulmon sea debida exclusivamente a su patologia 'y
evolucion, ya que puede ser la manifestacion de una complicacion
tratable.

“Los autores no tienen vinculos comerciales con las marcas mencionadas.

Gorospe-Sarasua L, Arrieta P, Munoz-Molina GM, et al. Emergencias oncologicas toracicas del paciente con
cancer de pulmon. Rev Clin Esp. 2019; 219(1):44-50.

Zhou Y, Abel GA, Hamilton W/, et al. Diagnosis of cancer as an emergency: A critical review of current eviden-
ce. Nat Rev Clin Oncol. 2017, 14(1):45-56.

Patil VP. Airway emergencies in cancer. Indian J Crit Care Med. (ISSN: 0972-5229). 2007; Vol 11 Num 1. 11.
10.4103/0972-5229.32435.

Radchenko C, Alraiyes AH, Shojaee S. A systematic approach to the management of massive hemoptysis. J
Thorac Dis. 2017; 9(Suppl 10):51069-1086.

De Potter B, Huyskens J, Hiddinga B, et al. Imaging of urgencies and emergencies in the lung cancer patient.
Insights Imaging. 2018; 9:463-476.

Asciak R, Rahman NM. Malignant pleural effusion: From diagnostics to therapeutics. Clin Chest Med. 2018;
39(1):181-193.
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» BLOQUE 9: URGENCIAS RESPIRATORIAS EN EL PACIENTE
CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Capitulo 36:

Urgencias respiratorias en
enfermedades intersticiales
autoinmunes

Autores

Mario Arredondo FEA de Neumologia. Servicio de Neumologia. Hospital de la
Lopez Axarquia (Malaga).

Maria Teresa Ramos FEA de Neumologia. Servicio de Neumologia. Hospital de
Carrera Antequera (Malaga).

Ana M2 Aguilar FEA de Neumologia. Servicio de Neumologia. Hospital de
Galvez Antequera (Malaga).

Introduccion

La patologia broncopulmonar es frecuente en las enfermedades autoinmunes,
pudiendo afectar a las vias respiratorias, parénquima pulmonar, pleura, vasos o
musculatura respiratoria. Estas manifestaciones suelen ser una expresion o una
complicacion de la enfermedad de base, pero siempre debemos descartar cau-
sas secundarias como toxicidad farmacologica e infecciones, que suelen ser las
complicaciones mas frecuentes.

Debemos saber reconocer una exacerbacion aguda en este tipo de patologia y
para ello existen una serie de criterios* como son:

a) Diagnostico previo de enfermedad pulmonar secundaria a patologia au-
toinmune.
) Empeoramiento de disnea de menos de un mes de evolucion.
) Hipoxemia (PaO, <60 mmHg).
d) Nueva aparicion de opacidades en vidrio deslustrado o consolidaciones.

) Exclusion de causas secundarias, principalmente infecciones, enfermedad
tromboembdlica, enfermedad intersticial previa, neumotorax y patologia
cardiaca.
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Entre los sintomas mas frecuentes destacamos por su urgencia la disnea. Es im-
portante diferenciar si es aguda (en horas 0 no existente previamente) o cronica
(duracidon de al menos de un mes), asi como valorar el grado mediante escala
validada*.

Independientemente de la causa, debemos proporcionar al paciente cuidados
de soporte basicos como oxigenoterapia en caso de hipoxemia y tratamiento de
confort. El uso de ventilacion mecanica debe ser valorado de forma individual
segun riesgo-beneficio y no retraso de ventilacion mecanica invasiva. El pilar fun-
damental de tratamiento sera los corticoides (metilprednisolona o prednisona).
Anadiremos antibioterapia empirica de amplio espectro en caso de sospecha de
infeccion asociada (se remite al lector al Capitulo 8).

Principales manifestaciones respiratorias

248

Entre las enfermedades de tegjido conectivo que manifiestan patologia a nivel
pulmonar destacaremos artritis reumatoide (AR)*3, lupus eritematoso sistemico
(LES)*4, esclerosis sistémica (ES)*5, sindrome de Sjogren (SS)*3y enfermedad mixta
del tejido conectivo (EMTC)*3, Sus principales caracteristicas y plan de actuacion
quedan recogidas en las Tablas 1y 2. A continuacion describimos las principales
vasculitis que afectan con mas frecuencia al pulmon y la toxicidad pulmonar por
farmacos.

Granulomatosis con poliangeitis (antes Wegener)

Vasculitis sistémica con inflamacion granulomatosa necrotizante de las vias res-
piratorias superior e inferior, vasculitis necrotizante de pequeno y mediano calibre
y glomerulonefritis necrotizante®. Como clinica cardinal se encuentra la afecta-
cion de via aérea superior (costras nasales, sinusitis, otitis media, rinorrea, ulceras
orales y/o nasales y policondritis), ademas de la respiratoria comun a las enfer-
medades previas. La gravedad de los sintomas varia desde hemorragia alveolar
asintomatica hasta hemorragia alveolar aguda con insuficiencia respiratoria. Pue-
de provocar estenosis traqueal y bronquial, pseudotumores inflamatorios, mala-
cia traqueobronquial y fistulas traqueoesofagicas. La estenosis subgloética es la
manifestacion traqueobronquial mas frecuente y puede precisar de una traqueo-
tomia. Desde el punto de vista radiologico destacan los infiltrados pulmonares y
nodulos multiples, siendo frecuente la cavitacion. Como tratamiento especifico,
glucocorticoides en combinacion con ciclofosfamida o rituximab?.

Granulomatosis eosinofilica con poliangeitis (GEPA)

(antes sindrome Churg-Strauss)

Caracterizado por manifestaciones del area otorrinolaringolégica (ORL) (sinusitis
maxilar + poliposis o rinitis) y asma de dificil control que desarrolla eosinofilia per-
manente (>1500 cel/pl y/o >10% y alrededor de 1/3 son anticuerpos anticito-
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Tabla 1. Afectaciones pulmonares mas frecuentes en las enfermedades autoinmunes y/o del tejido conectivo
en exacerbaciones agudas.

AR

EPID
(+ frec. NIU)

Bronquiolitis
obliterante y
folicular

Pleuritis/derra-
me pleural

Hipertension
pulmonar

Hiperreactividad
bronquial

LES

Pleuritis/derra-
me pleural

Hipertension
pulmonar

Infecciones

EPID
(+ frec. NINE)

Neumonitis
lupica aguda

Hemorragia
alveolar difusa

Tromboembolis-
mo pulmonar

Hiperreactividad
bronquial

ES

EPID
(+ frec. NINE)

Hipertension
pulmonar

Tromboembolis-
mo pulmonar

Infecciones por
broncoaspiracion
(dismotilidad
esofagica)

Debilidad de
musculatura
respiratoria

SS

EPID
(+ frec. NINE)

Bronquiolitis

Hipertension
pulmonar

EMTC

EPID
(NINE, NIU)

Infecciones por
broncoaspiracion
(dismotilidad
esofagica)

Hipertension
pulmonar

Pleuritis/derra-
me pleural

DM-PM

EPID
(NINE 7 NIU)

Infecciones por
broncoaspiracion
(dismotilidad
esofagica)

Hipertension
pulmonar

Pleuritis/derra-
me pleural

AR: artritis reumatoide; DM-PM: dermatomiosistis-polimiosistis; EMTC: enfermedad mixta del tejido conectivo; EPID:
enfermedad pulmonar intersticial difusa; ES: esclerosis sistémica; frec.: frecuente; LES lupus eritematoso sistemico;
NINE: neumonia intersticial no especifica; NIU: neumonia intersticial usual; SS: sindrome de Sjégren.

Tabla tomada, actualizada y modificada de: Aragoneés, Jimeénez. Urgencias y Cuidados Criticos en Reumatologia.
Num edicion 01. Madrid: Panamericana; 2012 p. 91-106.

plasmaticos (ANCA) positivos y especificos de proteinas mieloperoxidasa (MPO),
vasculitis sistémica en forma de afectacion neurologica (mononeuritis multiple),
cutanea (purpura, nodulos subcutaneos, erupciones eritematosas) o, de forma
menos habitual, de otros 6rganos (pericarditis). Para su diagnostico, son necesa-
rios 4 o mas de los siguientes criterios: asma, eosinofilia >10%, mono o polineu-
ropatia, opacidades pulmonares migratorias (sin cavitacion), anomalias en senos
paranasales y biopsia con vasculitis y eosinofilia extravascular®. Como tratamien-
to, administrar glucocorticoides para eventos leves (0,5 mg/kg/dia durante 2-3
semanas), en casos graves pulsos de corticoides (7,5-15 mg/kg/dia) o dosis altas
de corticoides via oral (1 mg/kg/dia) durante 2-3 semanas. La combinacion de
esteroides con agentes citotoxicos como ciclofosfamida, de eleccion, y rituximab
se reservan para inducir remision en casos graves (con afectacion cardiaca activa
y peor pronostico). Se desconoce la eficacia comparativa entre ciclofosfamida y
rituximab como regimen de induccion en GEPA. Las dosis recomendadas de ci-
clofosfamida son 0,5-0,7 g/m? IV 3 dosis cada 2 semanas y posteriormente 3 cada
3 semanas (para un total de 6)°.
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Tabla 2. Clinica, diagnostico y tratamiento de patologia respiratoria en enfermedades autoinmunes.

Clinica

Exploracion

fisica

Pruebas
complementarias

Diagnostico
diferencial

Tratamiento

Pleuritis/de-
rrame pleural

EPID

HP

NLA

HAD

Dolor
pleuritico,
disneay fiebre
(en LES)

EnAR
asintomatico

Disnea de
esfuerzo
subaguda o
cronica + tos
seca

Disnea de
esfuerzo,
astenia, dolor
toracico,
sincopes,
palpitaciones

Disnea, tos,
fiebre y a veces
hemoptisis
(<20% casos)

Similar a
neumonitis
lUpica pero

mas rapida +
nefritis lpica

Abolicion de
murmullo
vesiculary

vibraciones

vocales

Crepitantes
secos

Normal o
concordantes
a sobrecarga

de VD

Crepitantes
finos

Crepitantes
finos

Rx de torax: Normal o
derrame pleural leve
unilateral (en AR) o
bilateral (en LES)
Toracocentesis: En AR,
pH <73 LDHaltay
glucosa baja. En LES,
ANA + biopsia pleural;
nodulos en AR

Rx/TC de torax: Infiltrado
reticulo-intersticial difuso
(en LES) o predominante
en lobulos inferiores con
signos de fibrosis (en AR)
LLaboratorio: AntiRo+ (en
LES), FR +anti-CCP alto
(en AR)
Si no urgencia: FBC con
BAL y/0 biopsia si
necesario

Rx de torax: Dilatacion
arterial pulmonar con
atenuacion de
vasculatura periferica
Ecocardiografia: Signos
directos e indirectos de
HTP (@umento de
cavidades derechas, IT
>2,8, desviacion de
tabique interventricular..)

Rx/TC de torax:
Infiltrados alveolares/vi-
drio deslustrado en
lobulos inferiores.
Derrame ocasional.
Laboratorio: Anti dsDNA
BAL (diagnostico
diferencial)

Rx/TC de torax:
Infiltrados alveolares
parcheados difusos
Laboratorio: Anemia,

VSGy PCR altas, y
alteracion de funcion
renal
BAL: Alicuotas
hemorragicas,
hemosiderofagos y
hematies

Empiema, TBC
pleural,
insuficiencia
cardiaca,
hipoalbumine-
mia en nefritis
lUpica

FPI, neumonia
en inmunode-
primidos,
insuficiencia
cardiaca,
bronquiectasias,
linfangitis
carcinomatosa,
HAD, TBC miliar

TEP, hipoxemia
aguda reversible

Infecciones,
HAD

Sindrome
rindn-pulmon,
infecciones
pulmonares,
NLA, edema
pulmonar
cardiogenico
por miocarditis o
endocarditis

AINE en leves
y moderados
/prednisona 0,5-1
mg/kg/dia segun
gravedad si no efectivos.
En recidivantes y/o
corticorresistentes:
Metotrexato, azatioprina
o colchicina

Prednisona 1 mg/kg/dia
VO con pauta reductora.
En casos graves 2-3
mg/kg/dia (inicialmente
25-50 mg/dia dosis
maxima 150 mg) +
ciclofosfamida
En LES, prednisona +
ciclofosfamida
Trasplante pulmonar
Tratamiento sintomatico
vs. antifibroticos si fibrosis
pulmonar

Tratamiento de
enfermedad basal
Diuréticos
Anticoagulacion
Control de arritmias (FA)
Trasplante pulmonar si
fallo de tratamiento
medico

Prednisona 1 mg/kg/dia
En graves, metilpredni-
solona en bolos IV
(500-1000 MQ) +
ciclofosfamida + ATB
empirico
(si sobreinfeccion)

Metilprednisolona en
bolos IV + prednisona
1-2 mg/kg/dia +
ciclofosfamida.
Plasmaféresis/inmuno-
globulinas IV si fracaso
de tratamiento
ATB de amplio espectro
Precaucion con
los liquidos.
Soporte UCI si precisa
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Pruebas

Diagnéstico

Tratamiento

TEP

Bronquiolitis
obliterante

Hiperreactivi-
dad bronquial

Disnea subita,

tos, dolor

toracico,

sincope.
Raramente
hemoptisis

Disnea, tos y
auscultacion
respiratoria
patologica

Disnea, tos,
autoescucha
de sibilancias

fisica
Taquipneay
taquicardia AC
4°y 2° tono,
ingurgitacion
yugular
AP normal

Sibilancias
bilaterales
Crepitantes
difusos
teleinspirato-
rios

Normal o
sibilancias

complementarias

AngioTAC: Defectos de
repleccion en arterias
pulmonares principales y
segmentarias con/sin
signos de compromiso
cardiaco
Laboratorio: DD elevado,
NTproBNP alto si
afeccion de cavidades
derechas
Ecografia doppler de
MMII

Rx de torax normal/atra-
pamiento aéreo
TC de torax: Bronquiec-
tasias, patron intersticial
reticulonodulillar
Sino ingreso: PFR,
FBC/biopsia (individuali-
zar) y estudio analitico

Rx de torax normal

diferencial

Hipoxemia
aguda
reversible, HP

Asma, EPOC,
EPID,
bronquiolitis,
insuficiencia
cardiaca

Asma,
bronquiolitis,
bronquiectasias

HBMP a dosis
terapéuticas
1mg/kg/12hp15
mg/kg/24h durante
3-5 dias. Posteriormente
anticoagulacion oral
Filtro de vena cava si
contraindicacion de
anticoagulante
Siinestabilidad,
trombolisis y UCI
Anticoagulacion
indefinida

Broncodilatadores +
corticoides inhalados
Prednisona 0,5-1mg/k-
g/dia VO. En casos
graves ciclofosfamida IV
Considerar trasplante
pulmonar en casos
graves

Broncodilatadores +
corticoides inhalados

AC: auscultacion cardiaca; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ANA: anticuerpos antinucleares; anti-CCP; anticuerpos
antipéptidos ciclicos citrulinados; anti dsDNA: anticuerpos anti-ADN de doble cadena; antiRo: anticuerpos anti-RO; AR:
artritis reumatoide; ATB: antibidtico; BAL: lavado broncoalveolar; DD: dimero D; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica: EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; FA: fibrilacion auricular; FBC: fibrobroncoscopia; FR: factor
reumatoide; HAD: hemorragia alveolar difusa; HBPM; heparina de bajo peso molecular; HP: hipertension pulmonar; HTP:
hipertension pulmonar; IT: indice Tei; IV: intravenoso; LDH: lactato deshidrogenasa; LES lupus eritematoso sistéemico; MMI:
miembros inferiores; NLA: neumonitis lupica aguda; NTproBNP: porcion N-terminal del propéptido natriuretico tipo B;
PCR: proteina C reactiva; PFR: pruebas funcionales respiratorias; Rx: rayos X; TBC: tuberculosis; TC: tomografia
computarizada; TEP: tromboembolismo pulmonar; UCI: unidad de cuidados intensivos; VD: ventriculo derecho; VO: via
oral: VSG, velocidad de sedimentacion globular.
Tabla tomada, actualizada y modificada de Aragonés, Jiménez. Urgencias y Cuidados Criticos en Reumatologia. Num
edicion 01. Madrid: Panamericana; 2012 p. 91-106.

Enfermedad antimembrana basal glomerular
Vasculitis de vasos pequenos caracterizada por inmunocomplejos glomerulo-
nefritis rapidamente progresiva (90% de los pacientes) y/o hemorragia alveolar
(entre el 25-60% de los pacientes). Debe sospecharse en cualquier paciente que
presente sintomas relacionados con glomerulonefritis aguda (hematuria, pro-
teinuria, cilindros celulares, deterioro de la funcion renal) sobre todo si presenta
una progresion rapida y/o hemorragia pulmonar. Requiere la demostracion de
anticuerpos antimembrana basal glomerular (MBG) en el suero o en el rinén®.
Como tratamiento, plasmaféresis combinada con prednisona (metilprednisolo-
na IV en pulsos 15 a 30 mg/kg hasta una dosis maxima de 1 gr al dia durante 3
dias seguido de prednisona oral 1 mg/kg/dia hasta 60-80 mg/24 h) y ciclofos-

famida.
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Toxicidad por farmacos

Aproximadamente un 20% de los pacientes con tratamientos modificadores
de enfermedad (FAME) presenta reacciones adversas que obligan a suspen-
der la terapia; esto va a depender de la edad del paciente y sus antecedentes,
dosis y tipo de farmaco empleado, tratamientos concomitantes (a valorar las
reacciones cruzadas) y enfermedades pulmonares previas conocidas. Para su
diagnostico es fundamental la relacion temporal entre sintomas e ingestion del
farmaco (pueden aparecer de forma inmediata o en los primeros tres meses
de tratamiento). Los sintomas son inespecificos, entre ellos fiebre y empeora-
miento de sintomas respiratorios previos. En cuanto a pruebas de laboratorio
veremos leucocitosis, aumento de velocidad de sedimentacion globular (VSG)
y/0 proteina C reactiva, siendo la eosinofilia un hallazgo para tener en cuenta.
Radiologicamente veremos opacidades en vidrio deslustrado, consolidaciones
parcheadas subpleurales y signos de fibrosis pulmonar. Ejemplos de ellos son
metrotraxo, adalimumab, azatioprina, infliximab, etanercept y rituximab?®. Para
consultar reacciones medicamentosas de farmacos a nivel pulmonar se reco-
mienda el uso de https:./www.pneumotox.com/drug/index/,

Resumen

RECORDAR QUE

® Esimportante realizar una buena anamnesis y un buen diagnostico
diferencial.

® Escrucial el tratamiento precoz debido a la gravedad y pronostico que
presentan las agudizaciones de estas enfermedades.

® Se debe tener en cuenta la causa mas frecuente (infecciones) y las
descompensaciones de comorbilidades subyacentes.

QUE NO HACER

® Demorar el tratamiento de soporte respiratorio con control sintomatico
urgente. Si existe una clara agudizacion de enfermedad autoinmune,
aplicar corticoides lo antes posible.
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Capitulo 37
Urgencias respiratorias en
el paciente anciano
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Introduccion

Las urgencias respiratorias en la poblacion anciana (65-90 anos segun la Orga-
nizacion Mundial de la salud [OMS]) representan un desafio medico significativo
debido a la alta prevalencia de afecciones respiratorias y a la complejidad de
este grupo epidemioldgico. Se considera anciano de alto riesgo a aquel paciente
de >65 anos con una alta probabilidad de sufrir un evento adverso, entre los que
se incluyen muerte, revisita, reingreso, deterioro funcional o institucionalizacion.
Para clasificar condiciones comoérbidas que podrian alterar el riesgo de mortali-
dad, contamos con herramientas como el indice de Charlson y escalas breves y
sencillas para identificar al anciano de alto riesgo. Entre las mas conocidas pode-
mos destacar:

1. Escala ISAR (Identification of Seniors at RisR):

La escala ISAR incluye 6 items sobre la dependencia funcional basal y aguda,
el deterioro de la memoria, los problemas de vision, la polifarmacia y la hospi-
talizacion previa (Tabla 1).

La puntuacion ISAR predice la mortalidad en pacientes ancianos criticos con
una capacidad discriminativa comparable con otras variables predictivas.
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Tabla 1. Escala ISAR

1. Antes del proceso agudo por el que consulta a urgencias, ¢necesita- Si (un punto) No (0 puntos)
ba a alguien para ayudarle en las actividades basicas de la vida
diaria de forma regular?

2. Después del proceso agudo actual en urgencias,cha necesitado mas Si (un punto) No (0 puntos)
ayuda de la habitual para cuidarse?

3. ¢Tiene problemas importantes de memoria? Si (un punto) No (0 puntos)
4. (Tiene problemas de visidn no corregidos por gafas o lentes? Si (un punto) No (0 puntos)
5. ;Toma 3 o mas farmacos distintos al dia? Si (un punto) No (0 puntos)
6. ¢Ha estado ingresado en el hospital una o mas noches en los ultimos Si (un punto) No (0 puntos)

6 meses (excluye visita a urgencias si la estancia es menor de 24 h)?

PUNTUACION TOTAL Anciano de alto de riesgo si ISAR 22

ISAR: Identification of Seniors at RisR.
Tabla tomada y modificada de: McCusker J, Bellavance F, Cardin S, et al. Detection of older people at increased risk
of adverse health outcomes after an emergency visit: the ISAR screening tool. J Am Geriatr Soc. 1999:47:1229-37.

2. Triage Risk Screening Tool (TRST)

La TRST consta de 6 cuestiones sobre aspectos funcionales, mentales y so-
ciales, el consumo de farmacos, el uso de los servicios hospitalarios y la reco-
mendacion profesional (Tabla 2). Ha demostrado tener una buena capacidad
predictiva para identificar al paciente mayor con alta probabilidad de presentar
resultados adversos tras el alta desde los servicios de urgencias.?

Tabla 2. Triage Risk screening Tool.

1) Edad | ;Mayor de 75 anos? Si (un punto)
2) Funcionalidad | (Tiene dificultad en la deambulacion, transferencias o tiene anteceden-
tes de caidas recientes? Si (un punto)
3) Mental | ;Tiene deterioro cognitivo? Si (un punto)
4) Social | ;Vive solo o no tiene un cuidador disponible o capacitado? Si (un punto)
5) Sensorial | ;Toma 5 o mas farmacos distintos? Si (un punto)

6) Farmacos | ;Ha estado en urgencias en los ultimos 30 dias o ingresado en el
hospital en los ultimos 3 meses? Si (un punto)

Se considera anciano de riesgo el que tiene una puntuacion global igual o mayor de 2.

Tabla tomada y modificada de: Meldon SW, Mion LC, Palmer RM, et al. A brief risk stratification tool to predict repeat
emergency department visits and hospitalizations in older patients discharged from the emergency department.
Acad Emerg Med. 2003;10:224-32.

Aproximacion diagndstica a las urgencias

respiratorias en el paciente anciano

Los cambios anatomicos y funcionales relacionados con la edad en el sistema
respiratorio (Tabla 3) contribuyen a una mayor frecuencia de neumonia, una ma-
yor probabilidad de hipoxia y una disminucion del consumo maximo de oxigeno
en las personas mayores. La reagudizacion de los problemas cronicos cardiorres-
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piratorios son el proceso intercurrente mas frecuentemente diagnosticado en al
anciano en los servicios de urgencias hospitalarias y la enfermedad aguda actua
en el anciano fragil como desencadenante de episodios adversos. A continuacion,
solo describiremos situaciones particulares respiratorias a tener en cuenta en pa-
cientes de edad avanzada.

Tabla 3. Cambios anatomicos y alteraciones funcionales asociados al envejecimiento.

Pérdida de tejido elastico y sustitucion por fibras Aumento del espacio muerto anatomico
de colageno a nivel de las vias aéreas

Mayor rigidez de la caja toracica Disminucion de reservas funcionales (FEV , FVC)
Pérdida de fuerza de los musculos respiratorios Aplanamiento diafragmatico. Tos menos vigorosa
Alteraciones sobre el epitelio respiratorio Pérdida de aclaramiento mucociliar. Menor

movilizacion de secreciones

FEV,: volumen espiratorio forzado en un segundo; FVC: capacidad vital forzada.
Tabla tomada y modificada de George E, Taffet M. Normal Aging. 2023. In: UpToDate Kenneth E Schmader, MD
(Acceso: 18 de diciembre de 2023).

1. Insuficiencia cardiaca:

La prevalencia de insuficiencia cardiaca tiene una mayor proporcion en la po-
blacion anciana, alcanzando cifras del 22% en mayores de 80 anos, mientras
que en ancianos con enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca grave, la
prevalencia de fragilidad es del 50%, lo cual incrementa la mortalidad y el ries-
go cardiovascular. La disnea de esfuerzo, la ortopnea y la disnea paroxistica
nocturna son sintomas que deben hacer sospechar insuficiencia cardiaca, pero
debemos tener en cuenta la clinica “atipica” en este grupo de pacientes, que
sumado a sus altas comorbilidades o a los cambios del envejecimiento, pue-
den camuflarse dentro de sindromes geriatricos y disminuir la especificidad de
los sintomas clasicos de la insuficiencia cardiaca3.

2. Infecciones respiratorias:

Las infecciones respiratorias en los ancianos son una de las principales causas de
visitas a urgencias. Los cambios fisiologicos relacionados con el envejecimiento los
hacen mas propensos a contraerlas, y las etiologias varian en este grupo de edad
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, gérmenes atipicos y Gram
negativos en pacientes no hospitalizados). Se deben individualizar las escalas de
estratificacion de la gravedad para la toma de decisiones (Pneumonia Severity Index
[PSI) y CURB-65) ya que para esta poblacion presentan sus limitaciones.

El diagndstico debe estar basado en la historia clinica y exploracion fisica, pero
en los pacientes ancianos hay que tener en cuenta que la clinica puede no ser
la clasica de tos, expectoracion, fiebre y disnea, y debera sospecharse ante otros
sintomas mas atipicos como sindrome confusional, afectacion del estado general,
cuadro constitucional y fiebre. En el tratamiento empirico se recomienda el uso de
un betalactamico activo con macroélido asociado. Asimismo, si el paciente se en-

(Ed)
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cuentra grave se recomienda una cefalosporina de tercera generacion con efecto
antipseudomonas mas un macrolido o una quinolona ajustada a funcion renal (Ca-
pitulo 8)4.

3. Enfermedad tromboembodlica venosa (ETEV)

La disnea de inicio repentino, el dolor toracico pleuritico y la hemoptisis son
los sintomas clasicos del tromboembolismo pulmonar (TEP). Sin embargo, de-
bemos recordar que el TEP en la gran simuladora, por lo que es importante
la sospecha. En el caso de la poblacion anciana, es importante destacar que
la especificidad del dimero (DD) disminuye con la edad, por lo que se debe
utilizar el DD ajustado por edad, definido como la edad del paciente x10 pg/L.
Con respecto a aspectos terapéuticos, la edad avanzada es considerada un
factor de riesgo de hemorragia. El limite de edad se define de diversas formas
como >60, >65, >75 0 >80 anos y el aumento del riesgo es aproximadamente
lineal. Sin embargo, el riesgo de hemorragia atribuible a la edad avanzada a
menudo se sobreestima y los anticoagulantes se infrautilizan en personas ma-
yores que pueden obtener mas beneficios que las personas mas jovenes. En
todos los pacientes con diagnostico de ETEV la decision de anticoagular debe
individualizarse. Para ello la aplicacion de escalas (Registro Informatizado de
Pacientes con la Enfermedad Tromboembolica [RIETE]) de riesgo hemorragico
en poblacion con ETEV es de utilidad, junto una seleccion adecuada delagente
anticoagulante ajustado a funcion renals.

Aspectos terapéuticos generales
En el paciente anciano es importante establecer un plan de cuidados individuali-
zado contemplando algunos objetivos como son:

1. Tener en cuenta la fragilidad y las comorbilidades como facetas a tratar.
2. Prevenir la pérdida de funcionalidad y la dependencia asociadas a la co-
morbilidad. Realizar movilizacion temprana y establecer planes de fisiote-

rapia respiratoria durante el ingreso para incentivar la rehabilitacion precoz.

3. Vigilar la nutricidon y el ciclo vigilia/sueno.

4. Destacar los principios de prescripcion farmacologica a la hora de indicar

un tratamiento. La polifarmacia, la mala adherencia terapéuticay las varia-
ciones farmacocinéticas y farmacodinamicas asociadas al envejecimiento
hacen del colectivo anciano uno de los mas afectados por los problemas
relacionados con la medicacion.

5. Establecer un techo terapéutico en consenso con familiares y resto de es-

pecialistas en los pacientes en los que nos planteemos un manejo conser-
vador de cara a evitar medidas potencialmente futiles®7.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Ladescompensacion de los problemas cronicos cardiorrespiratorios
son el proceso mas frecuentemente diagnosticado en al anciano fragil.

® Se debe realizar una anamnesis exhaustiva teniendo en cuenta
la clinica "atipica” que pueden presentar estos pacientes.

® Revisar el tratamiento farmacologico y ajustar dosis segun pautas de
farmacologia.

QUE NO HACER

® No apoyarnos en otras especialidades para un
enfoque geriatrico.

® Realizar una anamnesis sin conocer el estado general
previo del paciente (aplicar escalas validadas).

® No establecer un techo terapéutico.

1. McCusker J, Bellavance F, Cardin S, et al. Detection of older people at increased risk of adverse health outco-
mes after an emergency visit: the ISAR screening tool. J Am Geriatr Soc. 1999;47:1229-37.
2. Meldon S\W, Mion LC, Palmer RM, et al. A brief risk stratification tool to predict repeat emergency department

visits and hospitalizations in older patients discharged from the emergency department. Acad Emerg Med.
2003;10:224-32.

3. Franco J, Formiga F, Chivite D, et al. Insuficiencia cardiaca aguda en el anciano: caracteristicas clinicas y mor-
talidad segun la fraccion de eyeccion ventricular izquierda. Revista Colombiana de Cardiologia. 1 de mayo de
2017:24(3):250-4.

4. Graziani Noriega D, Ampuero Lopez A. Protocolo diagnostico y tratamiento empirico en urgencias de las
infecciones broncopulmonares en los ancianos y en pacientes inmunosuprimidos. Medicine (Spain). 1 de
octubre de 2018;12(64):3741-50.

5. Otero R JLBD. Enfermedad tromboembolica venosa. En: Manual de Neumologia y Cirugia Toracica. 4.a ed.
2021,

6. George E, Taffet M. Normal Aging. 2023. In: UpToDate Kenneth E Schmader, MD (Ed) (Acceso: 18 de diciembre
de 2023).

7. Bibiano C GSMIC. Anciano en Urgencias. En: Manual de Urgencias. 3.a ed. Madrid: grupo SANEDISBN: 978-84-
978-84-16831-98-2; 2018. p. 161-86.
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Capitulo 38:
Urgencias respiratorias en
la mujer embarazada
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Introduccion

La disnea es el sintoma respiratorio mas comun de consulta en urgencias durante
el embarazo (definicion de disnea en Capitulo 1).

EL75% de las gestantes sufre disnea fisiolégica debida a cambios cardiovasculares
(aumento del gasto cardiaco), pulmonares (elevacion del diafragma e hiperventila-
cion inducida por progesterona que produce alcalosis respiratoria compensada
fisiologica) y a ganancia de peso. No se acompana de otros signos y sintomas.

Diagnostico

Historia clinica detallada, exploracion fisica minuciosa con toma de constantes y
tener en cuenta farmacos que causan toxicidad pulmonar.

En la gestante, la principal causa de disnea es la fisiologica, seguida del asma, y la
de mayor mortalidad es el tromboembolismo pulmonar (TEP)2

Pruebas complementarias:
Imprescindibless:

* Electrocardiograma (ECG).

e Laboratorio:

261



BLOQUE 9: MISCELANEA

» Hemograma (anemia fisioldgica de la gestante).

»  Bioquimica: Funcion renal, hepatica, iones y proteinas, troponina, peptido
natriurético cerebral (proBNP) (valores no alterados por embarazo).

»  Coagulacion: Dimero D.
»  Gasometria arterial (tener en cuenta la fraccion de oxigeno inspirado [FiO2)).
* Radiografia de torax: Proteccion plomada del abdomen.

Segun disponibilidads:
e Ecografia de térax (Capitulo 21).

*  Ecocardiografia: Valorar fallo cardiaco e hipertension pulmonar (HTP).
El diagndstico diferencial en la primera mitad del embarazo es similar al de las no em-

barazadas, y en el tercer trimestre o posparto hay que considerar causas relacionadas
con la gestacion?.

Diagnéstico diferencial de la disnea basado en signos y sintomas?2
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e Disnea subita (Capitulo 1)
» TEP (Figura 1).

» Obstruccion de la via aérea superior: Anafilaxia, compresion intrinseca
o extrinseca, broncoaspiracion, infecciones.

» Neumotorax espontaneo.
» Isquemia miocardica, arritmia o diseccion adrtica.
e Tosaguda
» Infecciones respiratorias:
- Las mas frecuentes: Causa virica (Capitulos 9 y 10).

- Bronquitis aguda: Asocia expectoracion oscura.

- Tuberculosis: Asocia fiebre, pérdida de peso y sudoracion nocturna
(Capitulo 15).

» Asma: Antecedentes personales (AP) previos, sibilantes, opresion cen-
trotoracica (Capitulo 11).
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» Patologia cardiaca: AP de cardiopatia congénita y valvular. Asocia crepi-
tantes, edemas periféricos, ingurgitacion yugular..

» Otras: Exacerbacion de patologia pulmonar cronica, sindrome de dis-
trés respiratorio agudo (SDRA) (Capitulo 6).

Tos subaguda o crénica (>3 semanas)
»  Sindrome de tos de las vias respiratorias superiores (‘goteo posnasal’).

» Asma.
» Reflujo gastroesofagico.

Auscultacion patologica
»  Sibilantes:
- Causa mas frecuente: Asma y bronquitis aguda.

- Menos comun: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
(Capitulo 12), enfermedades extratoracicas (anafilaxia, edema o pa-
ralisis de cuerda vocal).

» Crepitantes:
- Edema pulmonar: Representa complicaciones avanzadas graves
del embarazo y periparto:
> Preeclampsia.
> Sobrecarga de volumen (iatrogena): Por tratamiento con: sulfato
de magnesio, oxitocina y/o glucocorticoides.
> Fallo cardiaco: Cardiopatia previa o relacionada con el emba-
razo.
> Inducido por tocoliticos como la terbutalina, aunque los betami-
meticos no selectivos estan en desuso en favor de los selecti-
VOS Y No betamimeticos.

- SDRA (Capitulo 6):
> Embolismo de liquido amnidtico.
> Sepsis.
> Neumonia grave bilateral (Capitulo 8).

- Hipofonesis: Derrame pleural, neumotorax (Capitulos 19 y 23).

-  Estertores focales: Neumonia. Asocia tos, fiebre, dolor pleuritico,
disneay expectoracion.
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* Los sintomas aparecen o empeoran en el periparto
» Miocardiopatia periparto: Comienzo gradual desde las 36 semanas y
hasta 4-5 meses postparto.

- Asocia: Tos, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, mareo, astenia,
dolor toracico y/o abdominal.

- Exploracion: Edemas maleolares, taquicardia, taquipnea, ingurgita-
cion yugular y estertores.

Por otro lado, el embarazo y puerperio aumentan el riesgo de aparicion de TEP. Otros
factores de riesgo son: fecundacion in vitro, enfermedad tromboembodlica previa, obe-
sidad, comorbilidades, muerte fetal, preeclampsia, hemorragia postparto, cesarea?®,

Figura 1. Algoritmo diagnostico para la embarazada con sospecha de TEP.

Dimero D

y
escala YEARS

v v v v

Escala YEARS negativa || Escala YEARS positiva | | Escala YEARS negativa || Escala YEARS positiva

y y y y
dimero D <1000 ng/ml || dimero D <500 ng/ml || dimero D 21000 ng/ml || dimero D 2500 ng/ml

v v

Ecografia MMII

Negativa Positiva

A\ 4
AngioTAC

Negativa Positiva
A 4 A 4 A\ 4 \ 4 A 4

No TEP TEP

Escala YEARS: 1) signos clinicos de TVP; 2) hemoptisis; 3) TEP como diagnostico mas probable.

Negativa: Todos los criterios ausentes. Positiva: Uno o mas criterios presentes.

MMII: miembros inferiores; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

Figura tomada y adaptada de: JL, Alonso S, Arenas J, et al. Consenso multidisciplinar para el manejo de la embolia
de pulmon. Material suplementario. Arch Bronconeumolog. 2022;58(3):246-254.

Manejo de la patologia respiratoria en la embarazada
* Trate la causa como si se tratase de una paciente no gestante.

* Oxigenoterapia precoz para mantener una saturacion de oxigeno adecuada
(SatO, >95%, presion parcial de oxigeno [PaOz] 270 mmHQg).

* La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) esta indicada. Evita complica-
ciones de la intubacion orotraqueal (I0OT) y el uso de sedorrelajantess.
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* LalOT tiene una tasa de fallo 8 veces mayor en gestantes (hiperemia de la
via aérea, disminucion del calibre, reduccion del tiempo seguro de apnea,
aumento riesgo aspiracion)3.

* Encasode TEP, anticoagular con heparina de bajo peso molecular (HBPM):
1 mg/kg peso antes de gestacion?. (Si alergia o reaccion adversa usar fon-
daparinux).

* Eluso de farmacos en la gestante se suele orientar por la clasificacion de la
FDA (US. Food and Drug Administration) segun su riesgo para el desarrollo
embrionario/fetal. Hay que evaluar de forma individualizada y adecuada
el beneficio materno/riesgo fetal*®. Se pueden consultar los farmacos en:
e-embarazo.org.

Resumen

RECORDAR QUE

La disnea es el sintoma respiratorio mas comun de consulta en
urgencias durante el embarazo.

Es fundamental una historia clinica detallada y una exploracion fisica
minuciosa porque durante el embarazo se pueden producir disnea'y
alcalosis respiratoria compensada fisiologicas, pero también patologia
con alta mortalidad como el tromboembolismo pulmonar.

En la primera mitad del embarazo, el diagnostico diferencial es similar
al de mujeres no gestantes. En el ultimo trimestre y en el posparto, hay
que valorar causas relacionadas con la gestacion.

Es deseable la valoracion de la disnea de la gestante por especialistas
con experiencia con estas pacientes y en colaboracion con obstetricia.

Hay que tratar la causa de la disnea como si se tratase de una paciente
no gestante.

Se debe administrar oxigenoterapia precoz para mantener una SatO,
>95% (PaO, 270 mmHg).

Se debe utilizar la VMNI cuando este indicada, ya que evita
complicaciones de la IOT y el uso de sedorrelajantes, teniendo en cuenta
que la IOT tiene una tasa de fallo 8 veces mayor en las gestantes.

Valorar de forma individualizada y adecuada el beneficio materno/
riesgo fetal del uso de farmacos en la gestante.
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QUE NO HACER

® Valorar sistematicamente la disnea de una paciente gestante como
fisiologica, ya que hay causas potencialmente mortales y patologias
previas que pueden descompensarse durante el embarazo y pasar
inadvertidas realizando un diagnostico tardio.

® No utilizar VMNI de forma precoz si esta indicada.

® Mantener como objetivo de SO, adecuada la misma que en pacientes
no gestantes.

® No utilizar de forma sistematica farmacos necesarios por el hecho de
tratarse de una paciente gestante.
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Capitulo 39
Urgencias respiratorias en el
paciente postoperado

Autores
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Definicion e impacto

Las complicaciones respiratorias del paciente postoperado (CPP) debidas a la ci-
rugia mayor y a la anestesia tienen una incidencia estimada del 5-20%, con una
mortalidad del 14-30% en los siguientes 30 dias tras la cirugia mayor (0,2-3% de
mortalidad en los que no las tienen)*,

No existe una definicion estandarizada de las complicaciones pulmonares poso-
peratorias. En la guia EPCO (European Perioperative Clinical Outcome) de 2015 se
recogen las siguientes definiciones*2:

* Atelectasia: No difiere de lo descrito en el Capitulo 41.

* Infeccion respiratoria: Necesidad de antibioticos por sospecha de infec-
cion con uno o mas de los siguientes: cambios en el volumen o coloracion
del esputo, opacidades pulmonares nuevas o cambios, fiebre, leucocitos
>12 000 células/ul

* Insuficiencia respiratoria: Presion parcial de oxigeno (PaO,) posoperatoria
<60 mmHg en aire ambiente o relacion PaO,/fraccion inspirada de oxigeno
(Fi0,) <300 mmHg o saturacion de oxigeno (SatO,) <90% con necesidad de
oxigenoterapia (Capitulos 2, 21y 31).
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* Derrame pleural: Pinzamiento del angulo costofrénico, pérdida de la si-
lueta nitida del hemidiafragma ipsilateral en posicion vertical, aumento
de densidad con desplazamiento de estructuras anatomicas adyacentes,
u opacidad en un hemitorax con sombras vasculares en decubito supino
(Capitulo 19).

* Neumotorax: Aire en el espacio pleural sin evidencia de trama vascular
(Capitulo 23).

* Broncoespasmo: Sibilancias espiratorias de nueva aparicion que precisen
terapia broncodilatadora.

* Neumonia aspirativa: Lesion aguda parenquimatosa pulmonar tras inhala-
cion o regurgitacion de contenido gastrico (Capitulo 8).

* Neumonia: Radiografia (Rx) de torax con aparicion, progresion o persistencia
de infiltrado, consolidacion y/o cavitacion mas, almenos, uno de los siguientes:
fiebre >38°C sin otra causa, leucocitos <4000 o >12 000 celulas/ul, >70 anos
con alteracion del estado mental sin otra causa; y asociando clinica compatible
(@l menos dos): 1) aumento o cambio en las caracteristicas de las secreciones
O aparicion de esputo purulento, 2) aparicion de tos, disnea, o taquipnea, 3)
estertores o ruidos bronquiales, 4) empeoramiento del intercambio gaseoso.

* Sindrome de distrés respiratorio agudo (Capitulo 6).
*  Traqueobronquitis: Esputo purulento con Rx de torax sin alteraciones.

* Edemaagudo de pulmén: Secundario a congestion pulmonar, fallo cardia-
CO O por sobrecarga hidrica.

*  Tromboembolismo pulmonar (Capitulo 17).

* Exacerbacion de asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), bronquiectasias
(Capitulos 11, 12, 13y 14).

Factores de riesgo para el desarrollo de las CPP3#

Asociados al paciente:

* No modificables: Edad, sexo masculino, clasificacion de la American Socie-
ty of Anaesthesiologists (ASA) zlI, fragilidad, infeccion respiratoria en el mes
previo, ictus, cancer, péerdida de peso >10% en los 6 meses previos, hospita-
lizacion prolongada, uso de corticoides.
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*  Madificables: Tabaquismo, consumo de alcohol, EPOC, apnea obstructiva del
sueno (AOS), indice de masa corporal (IMC) <185 0 >40 kg/m?, hipertension
arterial, ascitis, fallo renal, diabetes mellitus tipo 2, sepsis o0 shock preoperatorio.

Asociados al procedimiento:
* No modificables: Tipo de cirugia (@bdominal superior, reparacion de aneu-
risma aortico, toracica, neurocirugia, cabeza y cuello, vascular, cirugia ur-
gente), duracion de la cirugia, reintervencion.

* Modificables: Anestesia general vs. regional, bloqueo neuromuscular, ciru-
gia abierta vs. laparoscopica.

Valores de laboratorio:

* Urea >75 mmol/l (45,05 mg/dl), aumento de creatinina, hipertransami-
nasemia, PaO, <80 mmHg, anemia, hipoalbuminemia, volumen espiratorio
forzado en un segundo (FEV ) <80% del predicho, FEV /capacidad vital for-
zada (FVC) <707%.

Principales complicaciones pulmonares posoperatorias

Atelectasia

Clinica: Asintomatica o con aumento del trabajo respiratorio e hipoxemia en el
posoperatorio de cirugias abdominales y toracoabdominales. No ocurre inmedia-
tamente en el posoperatorio. La hipoxemia suele ser mas grave entre la 22 y 52
noche del posoperatorio*s.

Es causada por la disminucion de la distensibilidad del tejido pulmonar, el dete-
rioro de la ventilacion regional, la retencion de secreciones de las vias respirato-
rias y/o el dolor posoperatorio que interfiere con la respiracion profunda espon-
taneay la tos.

Tratamiento: Movilizacion precoz inicial, fisioterapia respiratoria, agentes mucoliticos
y manejo de secreciones. La broncoscopia esta indicada si no ha habido respuesta.

Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)

Es la principal causa de insuficiencia respiratoria grave posoperatoria, con una
mortalidad de hasta el 80% segun algunas series?y acontece en la primera sema-
na tras la cirugia. Para su diagnostico y manejo, ver los Capitulos 6, 21y 31.

Neumonia: Suele aparecer en los 5 primeros dias tras la cirugia®. Las manifestacio-
nes clinicas, el diagndstico y el tratamiento son similares a los de otros tipos de neu-
monia intrahospitalaria (NIH) y a la neumonia asociada al ventilador (NAV), que se
exponen en el Capitulo 8.
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En los cuidados posoperatorios se deben incluir la prevencion, evaluacion vy tra-
tamiento precoz y agresivo de las CPP. Se podria valorar el uso de soporte respi-
ratorio no invasivo (ventilacion mecanica no invasiva/oxigenoterapia nasal de alto
flujo) en el posoperatorio en pacientes con alto riesgo e hipoxemia (para evitar la
reintubacion), sin que esto retrase la ventilacion mecanica invasiva cuando sea
precisa®’.

Sindrome de embolia grasa (SEG)

270

Definicion: Sindrome clinico que sigue a un dano, en ocasiones identificable, que
libera grasa en la circulacion, con sintomas pulmonares y sistémicos®.

Con unaincidencia global del 0,25-1,25% de los pacientes con fracturas 0seas, es mas
frecuente en varones de 10 a 50 anos (mayor incidencia de traumatismos) y tiene una
morbimortalidad de hasta el 10%8. Es una potencial complicacion posquirurgica y la
presentacion subaguda, entre 12 'y 72 horas tras la cirugia, es la mas habitual.

Las causas relacionadas con el SEG soné&:
* Traumaticas ortopédicas (las mas comunes): Fractura de huesos largos
(principalmente femur), fractura de pelvis, costillas, cirugia traumatologica,
accesos intradseos, trasplante de pulmon.

* Traumaticas no ortopédicas (menos frecuentes): Lesiones de tejidos
blandos, quemaduras, liposuccion o lipoinyeccion, injertos grasos, extrac-
ciony trasplante de meédula 6sea.

e Atraumaticas (poco frecuentes): Pancreatitis, diabetes mellitus, osteomielitis,
lisis de tumores 6seos, tratamiento prolongado con corticoides, hemoglobino-
patias, metastasis de tumores grasos, bypass cardiopulmonar, osteonecrosis.

Clinica®?: Ademas de la forma subaguda, existen cuadros fulminantes que se pre-
sentan como fallo respiratorio agudo con fendomenos embolicos y muerte a las po-
cas horas tras aparicion del cuadro. La presentacion clinica clasica consta de:
* Manifestaciones pulmonares: Sintomas mas frecuentes y los primeros en
aparecer. Son habituales disnea, taquipnea, fiebre y taquicardia, pudiendo
aparecer un SDRA.

e Manifestaciones cerebrales: (60% de los casos), por embolia grasa cere-
bral. Suelen aparecer sintomas inespecificos (cefalea, irritabilidad, afasia,
delirio) tras los sintomas respiratorios y suelen ser reversibles. La grave-
dad del cuadro vendra marcada por la aparicion de crisis convulsivas toni-
co-clonicas generalizadas o coma hipercapnico.
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Manifestaciones cutaneas: Son las mas especificas y tardias (en mas
del 50% de los casos aparecen entre el 2° y 5° dia) y consisten en una
erupcion petequial en zonas no declives del cuerpo, parte anterior de ca-
bezay cuello, torax, brazos, hombros, axilas, conjuntivas y mucosa oral.

Otras: Menos frecuentes e inespecificas. Incluyen: fiebre, lipiduria, coagu-
lopatias, disfuncion del ventriculo derecho, shock obstructivo, hipotension,
taquicardia o escotoma retiniano.

Diagnéstico: Es clinico. Los criterios mas aceptados y empleados son los de Gurd
y Wilson (se requieren un criterio mayor y cuatro criterios menores)?,

Criterios mayores:
»  Insuficiencia respiratoria hipoxémica (PaO, <60 mmHQ).

» Depresion del sistema nervioso central desproporcionada al edema
pulmonary a la hipoxemia.

» Petequias axilares o subconjuntivales.

Criterios menores:
» Taquicardia (frecuencia cardiaca >110 latidos por minuto).

» Fiebre (temperatura >38,5°C).

» Presencia de émbolos grasos (o petequias) en la retina (examen de fon-
do de ojo).

»» Lipiduria, oliguria o anuria.

» Descenso subito e inexplicable del hematocrito/hemoglobina.
» Descenso brusco de plaquetas.

» Aumento de la velocidad de sedimentacion globular.

» Particulas grasas en el esputo.

Las pruebas complementarias iran enfocadas a descartar otras patologias con
presentacion clinica similar®e:

Electrocardiograma: Desnivelacion ST en V1y V2 por sobrecarga de cavida-
des derechas.

Rx de torax: Normal o con infiltrados alveolointersticiales bilaterales difusos
en contexto de SDRA.
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Pruebas de laboratorio: La elevacion del lactato es util para monitorizar la
evolucion.

Lavado broncoalveolar (LBA): Macrofagos con inclusiones lipidicas (sensibi-
lidad y especificidad desconocidas).

AngioTAC de torax o gammagrafia de ventilacion-perfusion: Para descartar
tromboembolismo pulmonar.

Tomografia computarizada de craneo: Poco sensible.

Resonancia magnética cerebral: Las imagenes potenciadas en T2 constitu-
yen la técnica mas sensible para el diagnostico de embolia grasa cerebral.

Tratamiento: Debe ser precoz, de soporte y se basa en®e:

Reduccion de fracturas de huesos largos lo antes posible (principal medida
para prevenir el SEG postraumatico).

Asegurar una correcta oxigenacion para SatO_>90% (en casos graves se re-
currira a dispositivos de oxigenoterapia de alto flujo, ventilacion mecanica
no invasiva o intubaciéon orotraqueal + ventilacidn mecanica invasiva) (Capi-
tulos 29y 30).

Mantener la estabilidad hemodinamica con fluidoterapia, drogas vasoacti-
vas, etc.

Profilaxis de la trombosis venosa profunda.
Antibioterapia precoz si se sospecha de proceso infeccioso concomitante.
El uso de corticoides es controvertido. Se acepta en pacientes de alto ries-

go y con una cuidada seleccion, en pautas cortas como metilprednisolona
6 mg/kg cada 8 h durante dos dias.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Las CPPtienen una alta incidencia y mortalidad, y deben tratarse de
forma precoz y agresiva.

® Lainterpretacion de los resultados de las pruebas solicitadas para
valorar las CPP debe considerar las alteraciones fisiologicas debidas
a la cirugia que se producen como consecuencia de la respuesta
inflamatoria sistémica.

QUE NO HACER

® Retrasar la ventilacion mecanica invasiva cuando este indicada.

1. Miskovic A, Lumb AB. Postoperative pulmonary complications. Br J Anaesth. 2017; 118(3):317-334.

2. Jammer |, Wickboldt N, Sander M, et al. Standards for definitions and use of outcome measures for clinical
effectiveness research in perioperative medicine: European Perioperative Clinical Outcome (EPCO) defini-
tions: a statement from the ESA-ESICM joint taskforce on perioperative outcome measures. Eur J Anaesthe-
siol. 2015; 32:88-105.

3. Qaseem A, Snow V, Fitterman N, et al. Risk assessment for and strategies to reduce perioperative pulmonary
complications for patients undergoing no cardiothoracic surgery: a guideline from the American College of
Physicians. Ann Intern Med. 2006; 144(8):575-580.

4. Canet J, Mazo V. Postoperative pulmonary complications. Minerva Anestesiol. 2010; 76(2):138-143.

5. Conde M, Adams SG. Overview of the management of postoperatory pulmonary complications [Internetl. En:
UpToDate, Geraldine Fenlay (Ed), UpToDate lInternetl. [Consultado el 29 de septiembre de 2023]. Disponible
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7. Einav S, Lakbar |, Leone M. Non-Invasive Respiratory Support for Management of the Perioperative Patient: A
Narrative Review. Adv Ther. 2021; 38:1746-1756.

8. Weinhouse GL. Fat embolism syndrome. [Internetl. En: UpToDate, Parsons PE (Ed), UpToDate, Waltham, MA.
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» BLOQUE 9: TRAQUEOSTOMIA Y MANEJO DE SECRECIONES

Capitulo 40:
Traqueostomia y manejo de secreciones

Autores

Candela Caballero FEA Neumologia, Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla).
Eraso

Maria Abad FEA Neumologia, Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla).
Arranz

Macarena Borrero Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla) (DUE).
DUE

Introduccion

La traqueostomia (TQT) es una intervencion quirurgica que tiene por objeto poner
en comunicacion la pared interior de la traquea cervical con el exterior, mantenien-
do permeable la via aérea a una canulat. El orificio creado en la traquea que se
continua con la piel del cuello se define como traqueostoma.

Las principales indicaciones de la traqueostomia son: 1) necesidad de ventilacion
mecanica invasiva (VMI) (necesidad de VMI prolongada, o en enfermedades cro-
nicas con ventilacion mecanica no invasiva [VMNI] inicial que precisan posterior-
mente VMI), 2) obstruccion de la via aérea superior y 3) imposibilidad del manejo
de secreciones?,

El seguimiento de los pacientes ventilodependientes o con mal manejo de secre-
ciones, e incluso con destete prolongado tras la salida de UCI, es llevada a cabo por
los neumologos, bien en unidades de cuidados intermedios respiratorios (UCRI) o
planta de hospitalizacion, asi como su seguimiento domiciliario/consultas.

Tipos de las canulas de traqueostomia y elementos
La canula de traqueostomia es un tubo con un diametro menor al de la traquea,

que se introduce a traves del traqueostoma y que sirve para evitar que este se cie-
rre y permitir la ventilacion del paciente. El tamano de la canula esta definido por el
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diametro interno (ID), el diametro externo (OD) y la longitud (L), medidas dadas en
milimetros. Debemos adaptar el tamano de la canula al perfil del paciente.

Las canulas de traqueostomia constan de varios elementos (Tabla 1) y los tipos de
canulas pueden ser diferentes segun el material con el que estén fabricadas, segun
presenten o no fenestra, siendo la indicacion y el manejo diferente.

Tabla 1. Elementos principales de la canula de traqueostomia.

Nombre Descripcion

Canula madre o | Tubo hueco y curvo en contacto con la traqueostomia.
externa Mantiene abierto el estoma y comunica la traquea con
el exterior

Camisa o canula | Tubo igual que la canula externa, pero de menor
interna diametro que se introduce dentro de ella, pudiendo ser
retirado para limpiar las secreciones y asi evitar su
obstruccion. Es un dispositivo de seguridad

Guia/obturador | Sirve para la realizacion de cambio de traqueostomia

Balén Globo que rodea el extremo de la canula externa (se
comunica con otro globo exterior de control); sella la
cavidad interna de la traquea. La presion recomendada
es entre 15-25 cm H_,O.

Tapon de la Ocluye el orificio proximal de la canula, impidiendo el
canula paso de aire. Se utiliza en el proceso de destete
Valvula Dispositivo para ayudar a la fonacion. Cony sin
fonatoria conexion a oxigeno

H,O: agua.
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Los tipos de canulas segun material son:
e De polivinilo: Sencillas de introducir, pero por su rigidez producen mayor
numero de complicaciones locales. Se pueden conectar a un respirador.

* Desilicona: Blandas y menos lesivas con la traquea. Se pueden conectar a
un respirador.

* Canulas de plata, en traqueostomia permanente o de larga evolucion que
No necesiten conectarse a un respirador.

Las canulas pueden ser:
* Fenestradas: La canula externa posee uno o varios orificios que permiten
pasar el aire a través de ella hacia la via aérea superior, lo que facilita la
fonacion.

* No fenestradas (no disponen de estos orificios).

Principales situaciones de urgencias relacionadas con la canula de
traqueostomia

Las complicaciones de la traqueostomia se dividen en inmediatas/precoces
(posoperatorio inmediato, de otorrinolaringologia [ORLI) y tardias (tras 7 dias) que
seran las que como neumologos atenderemos. Siempre que tengamos un pa-
ciente con una canula de traqueostomia ingresado, debemos de tener preparado
a pie de cama un kit de emergencias (Tabla 2) con el material necesario para
resolver las situaciones de urgencias.

Tabla 2. Kit de emergencias necesarias para problemas en la canula de traqueostomia.

Material del kit de emergencia

Canula con cinta de repuesto
(mismo numero y menor a la que tenga el paciente)

Fijador de la canula en uso
Aspirador de secreciones/sondas de aspiracion
Al menos dos camisas internas
Ambu
Suero salino fisiologico
Tijeras

* Sangrado: Los primeros dias tras la realizacion de la traqueostomia, es
normal presentar secreciones sanguinolentas a traves de la canula. Si no
es una hemorragia grave, no precisa de ninguna medida urgente. Cuando
el sangrado se produce de manera tardia, las causas principales son: una
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mala técnica de aspiracion que ha erosionado la mucosa (nunca aspirar con
camisa fenestrada [Imagen 1A] e instruir a familia y personal en una correc-
ta técnica de aspiracion), presencia de granuloma [Imagen 1B], sequedad
de la mucosa. En el caso de que el sangrado sea mantenido, se debe de
realizar una broncoscopia para su valoracion.

Imagen 1. Complicaciones de la traqueostomia.

A. Aspiracion a traves de canula fenestrada. B. Granuloma secundario a roce por la fenestra de la canula en la
pared traqueal. C. Valvula espiratoria del circuito de conexion al respirador a travées de traqueostomia.

*  Obstruccion de la canula: Principal causa de compromiso vital y parada
respiratoria por formacion de tapones de mocos espesos que obstruyen la
camisa interna de la traqueostomia. La limitacion de entrada de aire depen-
dera de: diametro de la traquea y de la canula, gravedad de la obstruccion,
presencia o no de patologia asociada (granuloma, estenosis subglotica),
capacidad o no de ventilacion espontanea, presencia o no de balén inflado
y duracion del evento.

Los signos y sintomas principales de la obstruccion de la canula son: Sensacion
de falta de aire de manera brusca (tapon de moco) o progresiva (efecto pared de
la canula, granuloma), asociado a trabajo respiratorio, disminucion del movimiento
del torax, desaturacion y aumento de la frecuencia cardiaca y cianosis. Si el pacien-
te esta conectado al respirador observaremos una presion pico muy elevada, una
caida en los volumenes y, en caso de tenerla activada, saltara la alarma de presion
alta. EL manejo de la resolucion de un tapon de moco se describe en la Figura 1.

El mal posicionamiento o efecto pared de la canula es otro motivo de limitacion
de entrada de aire, produciéndose contacto con la pared traqueal, bien de la fe-
nestra o de la zona distal de la canula. Se debe de sospechar cuando el paciente
comienza con signos y sintomas descritos previamente y se ha descartado un
tapon de moco. Para la valoracion se debe de realizar una broncoscopia por parte
de neumologia o fibroscopia por parte de ORL.

278



MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

Figura 1. Algoritmo de actuacion en caso de obstruccion de la canula.

Aparicion de:
Trabajo respiratorio
Cianosis
Desaturacion/taquicardia
Respirador: Presion alta
volumen bajo

A 4

Localizar kit emergencia
Administrar O,

Sospechar:
Obstruccion de la canula

Problemas en la tubuladura
(valvula espiratoria)

Optimizar manejo
de secreciones,
hidratacion.
Volver a situacion
basal del paciente

Descartar

Cambio canula interna
Desinflar balon

otras causas:

p.e broncoespasmo

en EPOC

Broncoscopia
a pie de cama

-, Llamar a ORL

Valorar resistencia de entrada de aire
con ambu y paso de sonda de aspiracion

NO

EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva cronica; O2, oxigeno; ORL, otorrinolaringologia.

e Otras:

recuperacion
del paciente

Si
Recuperacion
del paciente

Aspirar secreciones.
Hiperinsuflaciones
con bolsa de aire
instilacion de suero
fisiologico

- Salida accidental de la canula de traqueostomia: Siempre debemos de

tener a mano una canula de igual y de menor tamano en la habitacion
del paciente para poder recanular (podemos utilizar una sonda de aspi-
racion como guia).

Globo pinchado: Salida de aire a traves de la via aérea superior y alarma
de desconexion. Ademas, el globo externo no se mantiene hinchado.

Problemas en el circuito del respirador:

1. Valvula espiratoria: En presencia de secreciones o por la cascada
del circuito, en ocasiones se humedecen y se bloquean (Figura 1C).
Cuando el bloqueo deja escapar aire de manera mantenida, puede
saltar la alarma de desconexion y/o volumen alto, escuchandose la
salida de aire. Cuando se bloquea y no deja salir aire, la alarma que
se activa es la misma que cuando hay una obstruccion.

2. Condensacion en la tubuladura.

3. Rotura de tubuladura: Normalmente aparece la alarma de desco-
nexion o volumen alto.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Conocer las caracteristicas de las canulas de traqueostomia asi como
manejar las situaciones de emergencia mas frecuentes que pueden
aparecer en pacientes portadores de traqueostomia, es fundamental
para los heumaologos.

QUE NO HACER

® Demorar la actuacion ante alguna de las complicaciones de la
traqueostomia, como puede ser un tapon de moco o sangrado.
Es importante nunca aspirar las secreciones con una canula
interna fenestrada para evitar complicaciones como granulomas.

1. Cheung NH, Napolitano LM. Tracheostomy: epidemiology, indications, timing, technique, and outcomes.
Respir Care. 2014; 59: 895-919.
2, Badillo Melgar AG, Jimeno Galvan MR, Vazquez Gandullo E, et al. Manejo del paciente traqueostomizado,

canulas y aplicacion de farmacos inhalados. Manual de diagnostico y terapéutica en neumologia. 32 Edicion.
ISBN: 978-84-16270-89-7.
3. Lewith H, Athanassoglou V. Update on management of tracheostomy. BJA Educ. 2019 Nov;19(11):370-376.

4. Garcia Teresa MA, Barbero Peco C, Leoz Gordillo |, et al. Traqueostomia y sus cuidados en pacientes pediatri-
cos. Protoc diagn ter pediatr. 2021; 1:245-68.
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Capitulo 41:
Atelectasias

Autores

Nicolas Andrés Neumologia, Hospital Universitario Poniente-EL Ejido (Almeria).
Barba Gyengo

Ana Martinez Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias
Martin (SEMES).

Definicion

Pérdida de volumen pulmonar secundaria al colapso del tejido pulmonar. Se clasi-
fica segun la etiologia, el mecanismo fisiopatologico que la causa y por la localiza-
cion en la que se encuentra.

Clasificacion

*  Obstructiva: Consecuencia de una obstruccion del flujo a traves de los
bronquios, que causa un bloqueo distal y una reabsorcion del aire de los
alveolos no ventilados. Se puede producir por diferentes etiologias.

» Tapon de moco: Una de las etiologias mas frecuentes, se encuentra
predominantemente en pacientes con mal manejo de secreciones,
bronquiectasias o en pacientes con fibrosis quistica.

» Tumoral: Dependiendo de la localizacion y la velocidad de crecimiento
del tumor. En tumores de lento crecimiento es menos frecuente.

» Cuerpo extrano: Mas frecuente en bronquio lobar inferior derecho o
intermediario derecho.

* Noobstructiva: La raiz del problema se encuentra por fuera del arbol bron-
quial.

» Pasiva: Cuando se pierde el contacto entre la pleura parietal y visceral.
La causa mas frecuente es el derrame pleural 0 neumotorax.
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Compresiva: Secundaria a una lesion ocupante de espacio en la pared
pleural. Las etiologias mas frecuentes son empiema, paralisis diafrag-
matica o tumores de la pared toracica.

Adhesiva: Por falta de surfactante. Componente clave en el distrés res-
piratorio del recién nacido. En adultos por contusion pulmonar, o neu-
monitis por radioterapia.

Cicatrizacion: Por lesiones de reparacion del parénquima pulmonar.
Podemos encontrarlas en enfermedades granulomatosas, neumonia
necrotizante o neumonitis por radioterapia.

Redonda: Se debe al pliegue circular del parénquima pulmonar, que
puede en ocasiones aparentar tejido tumoral.

* Posquirurgica: La atelectasia posterior a cirugia es una de las complicacio-
nes mas comunes en el posoperatorio inmediato. La fisiopatologia de esta
entidad no esta claramente comprendida, pero se cree que se produce
mayormente por compresion de la via aérea, aumento de absorcion de aire
alveolar y disminucion de la produccion de surfactante (Capitulo 39).

Clinica

Radiologia
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Dependiendo del grado de colapso de pulmdn asociado, podremos encontrar a
un paciente con sensacion de disnea/taquipnea, tos, dolor toracico o asimetria
de un hemitorax con respecto al contralateral (falta de insuflacion). A la ausculta-
cion habria abolicion del murmullo vesicular del lado afecto.

Sospecharlo siempre en pacientes con bronquiectasias, ancianos con mal ma-
nejo de secreciones, patologia tumoral intrabronquial o dolor posoperatorio no
controlado®.

Signos radiolégicos generales de atelectasia®3
Signos directos
* Signos broncovasculares/agrupacion de estructuras broncovasculares:
A medida que el pulmon pierde volumen, los vasos y bronquios en el area
atelectasica se agrupan, lo que refleja la expansion incompleta. Este hallaz-
go es uno de los signos mas precoces y sutiles de atelectasia.
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* Desplazamiento de las cisuras interlobares en direccion al lobulo afectado,
presentando ciertas particularidades dependiendo de cual sea el l6bulo
atelectasiado. Es el signo radiolégico mas importante.

Signos indirectos

Son un conjunto de datos secundarios a la pérdida de volumen de una parte del
pulmaon. Se relacionan con los mecanismos que compensan la reduccion de la pre-
sion intrapleural.

Desplazamiento de estructuras hacia la atelectasia
* Elevacion o descenso hiliar: Signo indirecto mas importante. La elevacion
hiliar se produce con frecuencia en la atelectasia del lébulo superior y el
descenso en la del inferior.

* Elevacion del hemidiafragma, especialmente en casos de atelectasia de
los lobulos inferiores.

* Disminucion de los espacios intercostales (aproximacion de las costillas).

* Desviacion ipsilateral mediastinica/traqueal/cardiaca/de la linea de union
anterior (linea de contacto entre la porcion anterior del pulmon derecho e
izquierdo por detras del esternon): Se aprecian con frecuencia en la atelec-
tasia del lobulo superior y en el colapso pulmonar completo.

*  Desplazamiento de marcas parenquimatosas (granulomas, clips quirurgicos).
* Hiperinsuflacion compensatoria del lobulo(s) adyacente(s) al atelectasiado,
con menor atenuacion y menor numero de vasos por unidad de volumen
(disminucion de la vascularizacion pulmonar). Aparece sobre todo en casos
de colapso cronico.
Aumento de la densidad pulmonar
La consolidacion del lobulo colapsado no es un signo constante y debe acompa-
narse de otros signos, ya que, si no, puede ser debida simplemente a una neumo-
nia. Ausencia de broncograma aéreo.

Tratamiento

Eltratamiento depende principalmente del mecanismo causante de la atelectasia“.
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Tratamiento inicial

Fisioterapia respiratoria: Las maniobras de clapping, drenaje postural, la
estimulacion con suero salino, son maniobras que pueden ayudar en la re-
solucion de los cuadros de atelectasia en pacientes hospitalizados. Consul-
tar con el servicio de fisioterapia.

Broncodilatadores: Los broncodilatadores nebulizados de accion corta
pueden ayudar a la movilizacion de secreciones dejando libre la via aérea
para la reexpansion pulmonars. Se recomiendan tandas cada 4-6 horas de
bromuro de ipratropio (ampollas [ampl de 250 pg 0 500 pg en 5 mlde suero
fisiologico [SF]) + salbutamol (amp 500 pug/1 ml, 0,3-0,5 en 5 mLSF)®.

Manejo adecuado del dolor: Fundamental y particularmente en pacientes
postoperados/oncoldgicos/con derrame pleural para evitar su aparicion.

Antibidticos: Fundamental el tratamiento precoz con antibioterapia si hay
signos de infeccién como fiebre, sudoracion nocturna o leucocitosis, debi-
do a que las atelectasias facilmente se sobreinfectan independientemente
de su etiologia (Capitulo 8).

Mucoliticos: Aunque la evidencia es escasa, se pueden utilizar para fluidi-
ficar las secreciones de los pacientes y fomentar el aclaramiento de moco.
Se recomienda mesna nebulizado (dosis habitual 3-6 mLl/6-8 h).

Tratamiento de la atelectasia refractaria

Broncoscopia: Plantear la broncoscopia para inspeccion de la via aérea y
aspiracion en caso de encontrarse tapones de moco. En series de pacien-
tes se ha visto resolucion completa tras 24 horas de aspiracion de tapones
de moco? (Capitulo 33).

Los equipos de insuflacion-exsuflacion mecanica como el Cough Assist®”
han demostrado su utilidad preventiva y curativa en pacientes neuromusculares
con mal manejo de secreciones respiratorias. Aunque su utilidad es mayormen-
te domiciliaria, es posible usarlo como opcion durante un ingreso hospitalario®,

Ventilaciéon mecanica no invasiva: La aplicacion de presion positiva en la
via aérea ha demostrado ser eficaz, sobre todo en pacientes posoperados
0 en aquellos que tienen alguna contraindicacion de la broncoscopia con
resultados adecuados®®.

Tratamiento de la atelectasia no obstructiva
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Tratamiento dirigido a la causa subyactente. En caso de ser secundaria a
derrame pleural o neumotorax (atelectasia pasiva), el tratamiento de elec-
cion es la colocacion de drenaje toracico.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Lacausa principal de una atelectasia suele ser el mal manejo de secreciones
con la formacion de tapones de moco.

® Laradiogradia de torax es fundamental para el diagnostico.
® Elmanegjo terapeutico debe iniciarse con fisioterapia respiratoria precoz,

broncodilatadores y/o0 mucoliticos. Si pese a ello continua, realizar
broncoscopia en 24-48 horas.

QUE NO HACER

® No prevenir su aparicion en pacientes con mal manejo de secreciones.
® Esperarvarios dias a que se resuelva con manejo conservador.

® No tratar la causa subyacente.

"Los autores no tienen vinculos comerciales con el dispositivo mencionado.
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El trasplante pulmonar (TP) es un procedimiento terapéutico consolidado que aun
no ha alcanzado techo. El continuo crecimiento de procedimientos va a suponer
un reto para el neumologo del centro no trasplantador. En este capitulo trataremos
la patologia urgente mas prevalente en trasplantados pulmonares, excluyendo las
del periodo perioperatorio y posoperatorio precoz*3.

Patologias asociadas a la inmunosupresion o la polimedicaciéon

La inmunosupresion (IS) tiene la dificil tarea de equilibrar el riesgo de rechazo y
el mantenimiento de una inmunidad suficiente como respuesta a las infecciones,
todo ello con el menor numero posible de efectos secundarios. La IS estandar esta
compuesta por una combinacion de tres grupos terapéuticos: Un inhibidor de la
calcineurina (generalmente tacrolimus [TACI, un antimetabolito-inhibidor de la
sintesis de purinas (derivados del acido micofendlico IMPA]) y un corticoide (pred-
nisona/deflazacort). Como farmacos de segunda linea estan los denominados in-
hibidores de la diana de rapamicina en células de mamifero (ImTOR) (everolimus,
sirolimus), individualizandose el tratamiento segun caracteristicas del paciente y
efectos secundarios*. En la Tabla 1 se recoge el mecanismo de accion, principales
interacciones, efectos secundarios y algunos comentarios sobre los IS. No hemos
enumerado los esteroides por su uso y conocimiento regular. En pacientes esta-
bles, la dosis minima es de 6 mg de deflazacort, 5 mg de prednisona o 4 mg de
metilprednisolona diarios.
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Tabla 1. Caracteristicas del tratamiento inmunosupresor en trasplante pulmonar.

Inhibidores de la calcineurina

Tacrolimus
(Prograf®*, Advagraf®”,
Envarsus®’)

Ciclosporina
(Sandimmun neoral®*)

1 niveles de TAC (riesgo de toxicidad)

Antibioticos (macrolidos)
Antifungicos (azoles)
Antihipertensivos (antag. Ca*)
Antiarritmicos (amiodarona)
Hipolipemiantes

Otros (metoclopramida, omeprazol,
metamizol)

Zumo de pomelo

| niveles de TAC
(riesgo de rechazo)

Antibioticos

(rifampicina, isoniacida, pirazinamida)
Anticonvulsivantes

(fenitoina, carbamacepina),

Otros (fibratos, ticlopidina, antiacidos)
Hierba de San Juan

Nefrotoxicidad”

Neurotoxicidad
(temblor, PRES)

Leucopenia”
Hipertension
Hiperlipidemia
Hiperglucemia
Hipomagnesemia
Hipofosfatemia

Hiperplasia gingival en
uso de CSA

- Administracion cada 12 h
(Prograf®) o 24 h
(Advagraf®’, Envarsus®’)

- Administrar en ayunas
(30 min antes de comidas)

- Medir niveles sanguineos
predosis (niveles objetivo 10-15
ng/mlen primer ano y despues
5-10 ng/ml)

- Individualizar dosis segun
funcion renal, edad, infecciones,
rechazo, tumores o efectos
secundarios

Inhibidores de la sintesis de purinas

Micofenolato mofetil
(Cellcept®’)

Micofenolato sodico
(Myfortic®)

Azatioprina (Imurel®)

1 niveles de MPA
(riesgo de toxicidad)

Antivirales (aciclovir, ganciclovir), TAC

| niveles de MPA
(riesgo de rechazo)

Antiacidos, hierro, toma con alimentos

Gastrointestinales®
(diarrea, nauseas)

Leucopenia®

- Administracion cada 12 h
(Cellcept®, Myfortic®")

- Tolerancia digestiva MMS>MMF

- No es necesario ajustar niveles
salvo toxicidad o rechazo

IMTOR (antiproliferacion frente a linfocitos B, Ty células NK)

Everolimus
(Certican®*)

Sirolimus
(Rapamune®’)

1 niveles de EVE/SIR
(riesgo de toxicidad)

Antibioticos (macrolidos)
Antifungicos (azoles)
Antihipertensivos

(antag. Ca?, losartan, carvedilol)

| niveles de EVE/SIR
(riesgo de rechazo)

Antibioticos (rifampicina)
Anticonvulsivantes
(fenitoina, carbamacepina)
Hierba de San Juan

Hiperlipidemia”®
Leucopenia®

Retardo en cicatrizacion
de heridas®

Anemia
Edemas-proteinuria

1 nefrotoxicidad de
TAC/CSA

- Farmacos de administracion
cada 12 h (Certican®’)
0 24 h (Rapamune®)

- Utilizados como farmacos de
segunda linea, en sustitucion de
MPA. Se aconseja medir niveles

- Uso frecuente en disfuncion
cronica del injerto,
enfermedad/recurrencia de
citomegalovirus, disfuncion
renal sin proteinuria o aparicion
de neoplasia

Antag. Ca?: antagonistas del calcio; CSA: ciclosporina; EVE: everolimus; h: horas; IMTOR: inhibidores de la diana de
rapamicina en células de mamifero MMF: micofenolato mofetil; MMS: micofenolato sodico; MPA: derivados del
acido micofendlico; NK: natural killer, PRES: sindrome de leucoencefalopatia posterior reversible; SIR: sirolimus;

TAC: tacrolimus.

Tabla de creacion propia.

Algunas situaciones clinicas especiales nos obligan a hacer ajustes en la IS. Las
mas relevantes son:
* Nefrotoxicidad. Si se descarta otra causa primaria/metabdlica (hipergluce-
mia, hipertension, etc..), minimizacion de TAC o, en ausencia de proteinuria,
sustituir MPA por ImTOR.
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*» Complicaciones hematoloégicas. Pueden verse afectadas las tres series de
forma simultanea o cada una de ellas por separado. En su presencia se de-
ben descartar deficits nutricionales (hierro, vitamina B12, acido folico, zincy
cobre), infecciones, (citomegalovirus [CMV], parvovirus B19, influenza, her-
pesvirus-6, leishmania) o efectos de la polimedicacion en el TP (antivirales,
cotrimoxazol e IS). Deben incluirse tambien en el diagnostico diferencial
los trastornos linfoproliferativos postrasplante, generalmente secundarios
a infeccion/reactivacion del virus Epstein-Barr, las anemias hemoliticas, las
secundarias a enfermedades cronicas, la anemia aplasica, el sindrome he-
matofagocitico o la microangiopatia trombadtica. Una vez descartadas es-
tas patologias, podemos minimizar empiricamente, o ajustado por niveles,
los farmacos MPA, disminuir dosis de valganciclovir (atencion al riesgo de
resistencias de CMV) o valorar su cambio por ganciclovir o letermovir, sus-
pender cotrimoxazol y aplicar pentamidina nebulizada en dosis mensual.
En neutropenias graves, por debajo de 1000 células/ul, usar factores esti-
mulantes de colonias durante al menos 3 dias y comprobar su respuesta.
Por debajo de 500 células/ul, se deberia anadir antibioterapia de amplio
espectro y extremar medidas de prevencion.

* Neurotoxicidad. Esta toxicidad suele ser consecuencia del uso de TAC. En
caso de temblor, puede controlarse minimizando dosis o el cambio a pre-
paraciones retard. En presencia de PRES (sindrome de leucoencefalopatia
posterior reversible, con convulsiones, alucinaciones y lesiones en sustan-
cia blanca) puede optarse por cambiar TAC por ciclosporina (CSA) asociado
a ImTOR o, en ausencia de respuesta o sintomas graves, pauta libre de an-
ticalcineurinicos con el uso de basiliximab o belatacepts.

Disfuncion del injerto pulmonar

Esta patologia es una de las causas mas frecuentes de morbimortalidad junto
con las complicaciones quirurgicas a corto plazo y las neoplasias a largo plazo.
Hay que tener en mente que la causa, y por tanto el tratamiento, puede ser muy
distinta segun su momento de presentacions.

* Disfuncion aguda del injerto pulmonar (ALAD). Los sintomas son muy
inespecificos, sobre todo disnea de menos de 48-72 horas de evolucion,
tos, expectoracion y distermia junto con descenso de los valores espirome-
tricos basales. El diagnostico diferencial es amplio y se pueden categorizar
en 4 subgrupos: a) patologias comunes (tromboembolismo pulmonar, neu-
motorax y derrame pleural), b) complicaciones infecciosas, c) complicacio-
nes de la via aérea y d) complicaciones inmunologicas/inflamatorias como
el rechazo agudo (celular/humoral), la bronquitis/bronquiolitis linfocitica o
la heumonia organizada. El abordaje inicial debe apoyarse en una histo-
ria clinica completa incluyendo tiempo desde el TP, tratamiento basaly su
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cumplimiento, examen fisico, toma de constantes habituales, analitica con
reactantes de fase aguda, estudios microbiolégicos y radiograficos. Segun
la sospecha clinica se realizaran las pruebas complementarias necesarias
para su confirmacion, siendo de gran ayuda la realizacion de tomografia
computarizada (TC) toracica y una broncoscopia.

* Rechazo agudo (RA): Aunque puede ocurrir durante todo el periodo postras-
plante, es mas frecuente en los primeros meses. La presentacion clinica es
inespecifica, con tos, disnea y febricula. Este deterioro sobre la situacion ba-
sal junto con la presencia de eosinofilia e infiltrados radiologicos parcheados
con/sin derrame pleural son argumentos suficientes para implementar el
tratamiento especifico. La confirmacion histologica en biopsia transbronquial
es el gold estandar. El tratamiento es a base de bolos de metilprednisolona
(hasta 20 mg/kg/dia) y optimizacion de la IS basal. En el RA humoral puede
ser necesario inmunoglobulinas, plasmaféresis o anticuerpos anti-CD20. En
casos graves o recidivantes se contemplan cambios en el régimen de IS.

 Complicaciones de la via aérea: Suelen diagnosticarse en las primeras se-
manas o meses tras el TP, con una incidencia en torno al 15%, suponiendo
una morbilidad significativa pero sin impacto en mortalidad. Son, de menor
a mayor gravedad, infecciones, broncomalacia y estenosis hasta la dehis-
cencia, necrosis y fistulas broncopleurales o broncoarteriales, estas ultimas
mas precoces. La presencia de disnea y estridor son los sintomas guia,
confirmandose su presencia por técnicas de imagen y broncoscopia. Salvo
los procesos graves que requieren cirugia, suelen responder a tratamiento
medico y procedimientos de broncoscopia intervencionista® (Capitulo 33).

* Disfuncion cronica del injerto (siglas anglosajonas CLAD): Detectado por
un descenso progresivo de los parametros funcionales respiratorios basa-
les, de presentacion subaguda o cronica, con o sin presencia de sintomas
en fases iniciales. Aunan un grupo de patologias cuyo origen puede estar
en el propio injerto o ajeno a els. Al ser sus manifestaciones progresivas, de
presentacion subaguda o cronica, no se consideran dentro de esta revision.

Complicaciones infecciosas
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Principal causa de mortalidad entre los primeros 30 dias y elano tras el TP. EL ma-
nejo se centra en varias premisas: 1) el diagnostico sigue los criterios habituales,
aunque la presentacion puede ser atipica; 2) se considerara patdogeno potencial a
todo microorganismo aislado en los primeros dias postrasplante y debe ser trata-
do segun su patron de sensibilidad/resistencia y 3) cualquier sospecha de infec-
cion obligara a la toma de muestras para cultivo e iniciar un tratamiento empirico
hasta obtener resultados que nos permitan una terapia dirigida.



MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

En el primer mes del trasplante, las infecciones se deben generalmente a la
transmision procedente del aloinjerto del donante, a la reactivacion de las infec-
ciones del receptory a los patdgenos predominantes de las salas de hospitaliza-
cion/unidades de cuidado intensivo o relacionados con los procedimientos qui-
rurgicos. Las infecciones bacterianas son las mas comunes en este periodo, asi
como las infecciones por Candida. Hasta el sexto mes postrasplante predominan
las infecciones oportunistas y, a partir de él, comienzan a aparecer infecciones
comunitarias (incluyendo las estacionarias como influenza o las panestacionales
como el coronavirus de tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV2) u otros patdégenos ya no cubiertos al suspender la profilaxis estandar
(ej. CMV)7%° En la Tabla 2 se reflejan los patogenos mas relevantes, la cronologia
de su aparicion, los procedimientos diagnosticos y el tratamiento aconsejado. En
todo momento hay que evaluar el grado de IS (reducir dosis si es posible). Es de
destacar que el tratamiento del rechazo agudo/cronico puede predisponer a in-
fecciones oportunistas, sobre todo fungicas.

Tabla 2. Etiologia, cronologia, diagnostico y tratamiento de las complicaciones infecciosas tras el trasplante pulmonar.

Infeccion/patégeno

Primer MES POSTP
Enterococcus resistente a
vancomicina, SAMR, PsA
multirresistente, otros
bacilos Gram (=), Candida

Diagnostico

Revisar aislados
del donantey
receptor previos al
TP

Tratamiento

Si aislamientos previos, hacer tratamiento dirigido
En ausencia de aislamientos, tratamiento empirico hasta resultado de cultivos

Siempre ajustar farmacos por funcion renal.

Bacterias

Neumonia Cultivos esputo, + Tratamiento empirico, betalactamicos en perfusion extendida. Duracion 14 dias

(10-20 %) BAL, BAS, 1. Piperacilina/tazobactam (Pp/T2) 4.5 g/6 h o cefepima 2 g/8 h
hemocultivos, 2. Siriesgo de SAMR asociar linezolid 600 mg/12 h o vancomicina 15-20
antigenuria.. mg/kg/8-12 h (no exceder de 2 g dia y medir niveles)

*Si riesgo de patogenos MDR: un ATB de cada uno de estos grupos:

1. Pp/Tz, cefepima, ceftazidima 2 g/8 h, imipenem 500 mg/6 h, meropenem 1g/8 h
o aztreonam 2 g IV/8 h.

2. Amikacina 15-20 mg/kg/dia, gentamicina 5-7 mg/kg/dia o tobramicina 5-7
mg/kg/dia (medir niveles pico y valle si es posible)

3. Linezolid o vancomicina

* Si sospecha de Legionella, cambiar aminoglucosido por quinolonas (ciprofloxacino
400 mg/8 h o levofloxacino 750 mg/24 h)

* Otros farmacos activos contra patdgenos MDR: Ceftazidima-avibactam,
ceftolozano-tazobactam, cefiderocol, meropenem-varbobactam,
imipenem-ralebactam

Infeccion de herida o
tejidos blandos (29 %),
mediastinitis,
osteomiomielitis
esternal, empiema

Cultivos de heridas,
liquido pleural,
hemocultivos

* Cobertura de amplio espectro para gérmenes nosocomiales
(PsA + enterobacterias + SAMR) en espera de cultivos

* Drenaje pleural/desbridamiento quirurgico

" Asociar terapia antifungica si sospecha clinica

Bacteriemia (11%),
infeccion orina (3%)

Cultivo de
cateteres,
uro/hemocultivos

* Cobertura de amplio espectro para gérmenes nosocomiales
* Retirar catéteres

Traqueobronquitis

Cultivos esputo,
BAS, BAL, vision
directa

* Cobertura antibiotica de amplio espectro
* Ahadir antibioterapia nebulizada: Colistina 2 MUI/12 h, tobramicina 300 mg/12 h,
aztreonam 75 mg/8 h o levofloxacino 240 mg/12 h

Hongos

Si uso de azoles, |dosis de TAC e IMTOR por interacciones

Candidiasis invasiva,
empiema, infeccion de
herida quirargica,
infecciones
intraabdominales e
infeccion pulmonar
invasiva

Cultivos esputo,
BAL, heridas,
muestras de
histopatologia,
1,3-B-D-glucano

* Equinocandinas 1? opcion: Caspofungina carga de 70 mgy luego 50 mg/dia,
micafungina 100-150 mg/dia o anidulafungina carga 200 mg y luego 100 mg/dia.
Posterior transicion a fluconazol 400 mg/dia tras 5-7 dias de estabilidad. También en el
caso de no resistencia a azoles.

" Si candidiasis orofaringea/esofagica: Nistatina enjuagues # fluconazol

* En caso de resistencias a fluconazol (Candida krusei'y C. glabrata):

Anfotericina B liposomal (Anfo B) 5 mg/kg/dia
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Tabla 2. Etiologia, cronologia, diagnostico y tratamiento de las complicaciones infecciosas tras el trasplante pulmonar
(Cont.).

Infeccion/patégeno

Hongos

Diagnéstico

Tratamiento

Si uso de azoles, |dosis de TAC e IMTOR por interacciones

Aspergilosis
traqueobronquial

Cultivos, BAS/BAL,
vision directa

“Ver tratamiento antifungico de Aspergillus (>6 mes)
* Desbridamiento y manejo broncoscépico
* Ahadir anfotericina B en aerosoles: 25 mg/48 h

biologicas

1-6 meses POSTP Revisar aislados Tratamiento empirico

(gérmenes oportunistas | del donante

o procedentes del

donante)

Bacterias

Clostridium difficile Toxina en heces, * Fidaxomicina 200 mg/12 h/10 dia o vancomicina 125 mg/6 h/10 dia
hisopo rectal, * En casos leves, valorar metronidazol 500 mg/8 h/10-14 dia
coprocultivo

Listeria Cultivo muestras “ Ampicilina 2 g/4 h/21 dia + gentamicina (se puede retirar antes)

Micobacterias

Mycobacterium
tuberculosis

Baciloscopias,
cultivo,
PCR

* Terapia estandar 6 meses (2RHZE /4RH)
Atencion a interacciones y toxicidad

Micobacterias atipicas

Baciloscopias,

* Terapias prolongadas * reseccion quirurgica de las lesiones

infecciones fungicas
invasivas, Nocardia,

cultivo, PCR * Bacteriofagos (investigacion)

Hongos

Aspergilosis Igual que <1 mes Igual que <1 mes

traqueobronquial

Aspergilosis invasiva Igual que >6 meses Igual que >6 meses

Cryptococcus Antigeno en LCRy * Enfermedad pulmonar: Anfotericina B liposomaly, cuando mejore, fluconazol.
suero, cultivoy * Enfermedad del SNC: Anfotericina B + flucitosina 25 mg/kg/24 h (>2 semanas).
tincion en LCR, BAS Luego fluconazol 800 mg/dia/8 semanas y posteriormente fluconazol 200-400
o biopsia mg/dia/6-12 meses

Pneumocystis Inmunofluorescencia, | * TMP-SMX 15-20 mg/kg peso de TMP al dia dividido en 3-4 dosis IV hasta mejoria

Jirovecii PCR o tincion de * Alternativas: Clindamicina 600 mg/6 h + primaquina 30 mg/dia hasta mejoria;
plata en BAL pentamidina 4 mg/kg/24 h/21 dias. Reducir a 2 mg/kg/dia en caso de toxicidad;

TMP + dapsona 100 mg/dia/21 dias

Parasitos

Toxoplasma Serologia, PCR en * Pirimetamina 100 mg (carga) y posterior 25-50 mg/d + sulfadiacina 2-4 g/dia,
muestras, biopsiaso | dividido en 4 dosis + folato 15 mg/dia
aspirado medular

Leishmania Serologia, PCR, * Anfotericina B
aspirado medular

+6 MESES POSTP Tratamiento empirico hasta resultado de cultivos para realizar terapia dirigida.

(germenes comunitarios, Siempre ajustar farmacos por funcion renal.

Escherichia coli, Proteus,
Klebsiella, Serratia,
Pseudomonas

infecciones viricas)
Bacterias
Neumonia comunitaria | Cultivos esputo, * Tratamiento empirico segun protocolos locales (patdgenos prevalentes,
BAS/BAL, resistencias) y lugar de tratamiento (ingresado o no)
hemocultivos,
antigenuria
Infecciones del tracto Uro/hemocultivos * Tratamiento empirico segun protocolos locales y dependiendo de existencia de
urinario cistitis, pielonefritis o prostatitis

Nocardia

BAL, biopsia, PCR,
cultivos dirigidos

* Enfermedad pulmonar grave o diseminada: TMP-SMX + amikacina 7,5 mg/kg/12 h
- Alternativa: Imipenem + amikacina

* Enfermedad del SNC: TMP-SMX + imipenem * amikacina
* Drenaje/cirugia
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Infeccion/patogeno Diagnostico Tratamiento
Virus
Virus influenzaAy B PCR, esputo o BAL * Oseltamivir 75 mg/12 h (5-10 dias)
Virus respiratorio PCR, esputo o BAL * Ribavirina 15-25 mg/kg/dia en tres dosis divididas o inhalada 2 g/8 h, 7-10 dias *
sincitial inmunoglobulinas IV o esteroides
Parainfluenza, PCR, esputo o BAL * En casos graves valorar ribavirina e inmunoglobulinas IV
metapneumovirus
humano
Rinovirus, enterovirus PCR, esputo o BAL " No tratamiento etiologico
SARS-CoV-2 PCR, esputo o BAL * Remdesivir: 200 mg carga y después 100 mg/dia, 5-10 dias
* En casos leves: Molnupiravir 800 mg/12 h/5 dias. Evitar nirmatrelvir/ritonavir por
interacciones
* Aumentar dosis de corticoides
* Inmunomoduladores: Baricitinib, tocilizumab
* En casos graves asociar tratamiento antibiotico, profilaxis antifungica, profilaxis anti
Pneumocystis jiroveciiy anti CMV.
Adenovirus PCR, esputo o BAL * En caso de enfermedad diseminada: Cidofovir 5 mg/kg una vez a la semana, 2 dosis
y luego cada 2 semanas
CMV PCR CMV sangre, * Replicacion asintomatica: Valorar |IS y control PCR estrecho o iniciar valganciclovir oral
biopsia tisular * Enfermedad CMV: Ganciclovir 5 mg/kg/12 h hasta control clinico o tolerancia oral
y después valganciclovir 900 mg/12 h, 3-4 semanas (2 PCR CMV seguidas). Posterior
profilaxis secundaria con valganciclovir 900 mg/d/4-6 semanas
" Cuidado con toxicidad medular, neurotoxicidad y citolisis hepatica. Ajustar por funcion
renal
* CMV resistente o ausencia de respuesta: Determinar mutaciones (en quinasa
UL97 y ADN polimerasa UL54), subir dosis de ganciclovira 7,5 mg/kg/12 hy asociar
inmunoglobulinas anti CMV. Otras alternativas: Maribavir 400 mg/12 h, foscarnet
60 mg/kg/8 h o0 90 mg/kg/12 h (control estrecho por alteraciones ionicas graves)
VEB, ELPT PCR VEB sangre, * Reduccién IS y valganciclovir si PCR +
biopsia tisular * Rituximab si ELPT tipo B CD-20(+), quimioterapia esquema CHOP,
radioterapia/cirugia/inmunoterapia
Virus herpes simple Vision directa, PCR, * En casos graves: Aciclovir 5-10 mg/kg/8 h1Vve
(VHS-1y VHS-2) inmunofluorescencia | * Casos leves: Aciclovir 200 mg (5 dosis al dia VO con descanso nocturno)?,
directa de lesiones valaciclovir 1000 mg/12 h, famciclovir 500 mg/12 h
VVZ Vision directa, PCR, * Similar a lo anterior
inmunofluorescencia
directa de lesiones
Virus herpes 6y 7 Dudoso papeldela | * Ganciclovir o foscarnet

PCR, clinica

Virus herpes 8 (Kaposi,
linfora, Castleman)

Vision, biopsia

* |IS, cambio de TAC por IMTOR
* Quimioterapia/cirugia/radioterapia

VIH Serologiay PCR en * Tratamiento antirretroviral (TARGA). Atencion a interacciones
sangre

Parvovirus B1g Clinica, analitica, PCR | * |IS * inmunoglobulinas IV
sangre

Hongos

Aspergilosis invasiva

Clinica, radiologia,
galactomanano
serico o en BAL,
cultivo de esputo,
BAL o heridas.
Muestra histologica.
PCR sérica

*Voriconazol (12 opcion) 6 mg/kg/12 h, 2 dosis y después 4 mg/kg/12 h al menos 7
dias. Pasar a VO cuando sea posible: 200 mg/12 h si >40 kg 0 100 mg/12 h si <40 kg.
Medir niveles IS

" Alternativas: Isavuconazol 200 mg/8 h, 6 dosis, luego 200 mg/24 h; anfotericina B
(Aspergillus terreus presenta resistencia in vitro); itraconazol 200 mg/8 h, 9 dosis y
despuées 200 mg/12 h; posaconazol 300 mg/12 h, 2 dosis y luego 300 mg/dia

* En casos graves considerar asociar equinocandinas

" Si traqueobronquitis asociar anfotericina B inhalada

" Desbridamiento por broncoscopia

Mucormicosis

Cultivos, presencia
de hifas, muestra
histologica

* Anfotericina B. Si es grave, afecta a SNC o empeora, 1dosis 10 mg/kg/dia
" Alternativa: Asociar posaconazol
* Escision/desbridamiento quirurgico (extrapulmonares)

Fusarium, Scedosporium

Cultivos esputo, BAL,
heridas, muestra
histologica

* En caso de infecciones invasivas: Voriconazol (12 linea), posaconazol o isavuconazol
" Alternativa; Combinar lo anterior con anfotericina B
* Escision/desbridamiento quirargico

ADN: acido desoxirribonucleico; ATB: antibiotico; BAL: lavado broncoalveolar; BAS: broncoaspirado; CMV: citomegalovirus;
ELPT: enfermedad linfoproliferativa postrasplante; ImTOR: inhibidores de la diana de rapamicina en celulas de mamifero
MMF; IS; inmunosupresion:; IV: intravenosa; LCR: liquido cefalorraquideo; MDR: multirresistentes; MUI: millon de unidades
internacionales,; PCR: reaccion en cadena de la polimerasa; POSTP: postrasplante pulmonar; PsA: Pseudomonas aeruginosa,
RH: rifampicina-isoniacida; RHZE: rifampicina-isoniacida-pirazinamida-etambutol; SAMR: Staphylococcus aureus meticilin
resistente; SARS-CoV-2: coronavirus de tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo grave; SNC: sistema nervioso
central; TAC: tacrolimus; TMP: trimetoprim; TMP-SMX: trimetoprim-sulfametoxazol; TP: trasplante pulmonar; VEB: virus
Epstein-Baar; VIH: virus de inmunodeficiencia humana; VO: via oral; VVZ virus varicela zoster.

Tabla de creacion propia.
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aDe acuerdo con la ficha técncia de Zorivax®, para el tratamiento de infecciones producidas por virus herpes
simplex se administraran: un comprimido de 200 mg, 5 veces al dia a intervalos de aproximadamente 4 horas,
omitiendo la dosis nocturna. El tratamiento se debe continuar durante 5 dias. En infecciones iniciales severas
puede ser necesario prolongar el tratamiento. En pacientes gravemente inmunodeprimidos (por ejemplo tras
un trasplante de médula 6sea) o en pacientes con absorcion intestinal disminuida, la dosis puede ser doblada
a: 400 mg de aciclovir (2 comprimidos de 200 mg) administrados 5 veces al dia. También pueden utilizarse otras
presentaciones de administracion por via intravenosa.

Resumen

RECORDAR QUE

® Elpaciente trasplantado tiene un tratamiento complejo no exento de
toxicidad en muchas ocasiones.

® Ademas de enfermedades prevalentes en poblacion general, las
complicaciones especificas de la poblacion trasplantada pulmonar abarcan
el rechazo del injerto, las complicaciones de la via aérea, y la mayor
predisposicion y complejidad de las infecciones.

® Ante un deterioro clinico con sospecha de infeccion intercurrente hay que
ser muy proactivo en la toma de muestras y en la implementacion precoz de
un tratamiento inicialmente empirico.

® Contactar con el centro experto para guiar tratamiento y compartir el
seguimiento clinico.

QUE NO HACER

® Minusvalorar los sintomas. Un retraso en el proceso diagnodstico o en el
tratamiento puede suponer la pérdida del injerto.

® No abordar aquellas circunstancias desconocidas. Pedir ayuda o consejo a
tiempo es noble, licito y honrado.
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Capitulo 43:
Urgencias respiratorias en el contexto
de epidemias/pandemias

Autores

Antonio Cruz Medina Neumologo del Hospital Universitario Virgen de Valme (Sevilla).

Claudio Bueno Meédico del Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Virgen
Mariscal del Rocio (Sevilla).

Florencio Gonzalez Meédico del Servicio de Urgencias del Hospital San Juan de Dios
Marquez del Aljarafe, Bormujos (Sevilla).

Justificacion

La experiencia vivida con la ultima enfermedad infectocontagiosa con extension glo-
bal, la pandemia causada por la enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19), nos
ha ensenado que para afrontar este tipo de situaciones, en los centros sanitarios, son
clave los planes y circuitos de atencion preestablecidos, para ponerlos en practica a
la mayor brevedad y con el mayor rigor posible*2.

Implementacion

En los hospitales, la gestion debe estar integrada por un comité multidisciplinar
constituido por los jefes de los servicios que tienen relacion asistencial directa
con la pandemia/epidemia en coordinacion con la direccion-gerencia del hospi-
tal. Las caracteristicas de transmisibilidad de los posibles agentes infecciosos im-
plicados va a ser capital para la gestion de los circuitos especificos? que puedan
ser necesarios (Figura 1).

1. Admision en urgencias
Se realizaran preguntas protocolizadas, identificando a pacientes con sintoma-
tologia respiratoria compatible.

>» Motivo de consulta compatible: Mascarilla quirurgica y paso al cir-

cuito de aislamiento respiratorio que estara, en lo posible, fisica-
mente separado del circuito normal de atencion al resto de pacien-
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Figura 1. Circuitos de atencion y manejo de pacientes respiratorios como parte de la gestion de las urgencias
respiratorias en el contexto de una pandemia/epidemia.

Admision en urgencias

v
(Circuito de aislamiento Motivo de consulta Circuito
respiratorio) 4—@4— compatible —>@—> “limpio”
Triaje respiratorio o dudoso habitual
Il v
Sintomas Trigje “limpio”
<4— respiratorios :@ ¥
compatibles
Atencién ‘
Tostds X |ebielsegun
screening e | gravedad de
de proceso proceso
¢ Pacientes graves urgente
Positivo o Valorar _ :
dudoso | ] gravedad g (onilceetsetsati)le;) ™~ Sala de emergencia
v Y ‘respiratoria”
Pacientes estables
(niveles 3, 4, 5)
v
Sala de espera | 4 Valoracién clinica
respiratorio
| Valoracion clinica P EIEION 5, UCI/UCRI
¥ respiratoria respiratorio
v
Alta de \ i L
urgencias Ingreso aislamiento planta _

medica/area quirurgica si precisa

UCI: unidad de cuidados intensivos; UCRI: unidad de cuidados respiratorios intermedios.

Diseno propio de los autores, figura adaptada de: Calbo E, Calvo J, Ortiz de Lejarazu R, et al. La organizacion de la
asistencia hospitalaria: Revision de circuitos hospitalarios y con centros extrahospitalarios. Sociedad Espanola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Documentos SEIMC Covid-19. 2020.

tes y contara con las medidas necesarias de ventilacion propiay, si
es posible, de presion negativa (presion atmosfeérica inferior a la zona
de acceso) en la zona implementada.
» Motivo de consulta no compatible: Circuito normal de atencion.
2. Eneltriaje

»  Sin clinica compatible, paso al circuito convencional.

»  Si presenta infeccion respiratoria aguda compatible, toma de constan-
tes y pruebas de screening oportunas.

3. Enlazona de respiratorio de urgencias

Cada hospital establecera su propio procedimiento especifico de aislamiento,
en funcion a sus caracteristicas y medios fisicos.
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Los pacientes mas graves (niveles 1y 2) seran atendidos en una sala de emer-
gencias respiratorias. Tras la valoracion clinica, se podran derivar a la sala de es-
pera de respiratorio, a la zona de vigilancia/observacion, a la unidad de cuida-
dos respiratorios intermedios (UCRI) o a la unidad de cuidados intensivos (UCI)
‘respiratoria’, si precisa (en boxes con presion negativa y sistemas de filtrado de
aire)*. Los pacientes con niveles 3-5 pasaran a sala de espera de respiratorio.
Los resultados de las pruebas y el tratamiento necesario decidiran el destino
del paciente. Los pacientes de alta se iran con recomendaciones de aislamien-
to en domicilio y las medidas especificas necesarias.

4. Pacientes con paso a UCI/UCRI (Figura 2)
Con independencia de donde procedan los pacientes, estos deberan tener un
test de screening o diagndstico del proceso causante.

» Sieltest es negativo, se trasladaran a UCI/UCRI “limpia" normal.

Figura 2. Circuitos de atencion y manejo de pacientes respiratorios en UCI/UCRI en el contexto de una
pandemia/epidemia.

Paciente respiratorio con necesidad de cuidados intensivos o intermedios

Deso(lg urgfncias De(sde ptanta Desde urgencias Desde planta Traslado desde
dliaite) alieie) (circuito limpio) (circuito limpio) otros centros
respiratorio) respiratorio)

! ! !

Positivo g Test de screening de proceso —» NEGATIVO
o dudoso

A 4 \ 4 ¢

Paciente con fallo multiorganico o necesidad de IOT

; |

v

Seguir proceso

normal de
> Paso UCRI o atencion

P I L ) . »
, PasouUcl | P ‘respiratoria” »  Negativizacion »  UCI/UCRI
respiratoria test del proceso “limpia”

A 4

&

Mejoria para seguir en planta

I Ll

g Test diagnostico proceso |

A 4

Mejoria para seguir en planta

A

Ingreso aislamiento en planta Xz Xz Ingreso en planta limpia
medica/area quirurgica POSITIVO NEGATIVO |—> medica/area quirurgica
Si precisa Si precisa

IOT: Intubacion orotraqueal; UCI: unidad de cuidados intensivos; UCRI: unidad de cuidados respiratorios
intermedios.

Diseno propio de los autores, figura adaptada de: Calbo E, Calvo J, Ortiz de Lejarazu R, et al. La organizacion de la
asistencia hospitalaria: Revision de circuitos hospitalarios y con centros extrahospitalarios. Sociedad Espanola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Documentos SEIMC Covid-19. 2020.
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» Si el test es positivo o dudoso, pasaran a UCI/UCRI “de aislamiento
respiratorio”, en funcion de si presentan o no fallo multiorganico o ne-
cesidad de intubacién orotraqueal (I0T).

La pandemia por COVID-19 ha revelado la importancia de las UCRI al evitar
ingresos en UCI, y disminuir intubaciones y morbimortalidad.

Equipos de proteccidn y recursos asociados

El personal sanitario debera llevar un equipo de proteccion individual para la
prevencion de infeccion por microorganismos que incluya bata, mascarilla FFP2,
guantes y proteccion ocular. Dispensadores con solucion en lugares estratégicos
e informacion visual para proporcionar a los pacientes, las instrucciones sobre hi-
giene de manos, medidas respiratorias y tos. Evitaremos en lo posible los procedi-
mientos que generen aerosoles. En caso de precisarlos reduciremos al minimo el
numero de personas en la habitacion (con presion negativa si es posible), siempre
usando equipos de proteccion de manera rigurosas®.

Seguimiento de situacion
Seguimiento actualizado de la evolucion de la pandemia/epidemia, novedades e

indicaciones de las autoridades, escalando o desescalando medidas??.

Resumen

RECORDAR QUE

® Los circuitos especificos son clave en patologia transmisible.
e Clasificacion adecuada de los pacientes dentro de los circuitos.

® Esimportante mantener la proteccion adecuada en profesionales,
mas en procedimientos con aerosoles.
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QUE NO HACER

® Mantener a pacientes sin el adecuado aislamiento.
® Demorar la aplicacion de las terapias necesarias.

® Realizar procedimientos sin la debida proteccion.

Pastor A.J. Los servicios de urgencias y emergencias en la desescalada de la crisis sanitaria por Covid-19.
Revista Espanola de Salud Publica. Fecha de publicacion: 2/7/2020. VOL 94 | 2020. https://www.sanidad.gob.
es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/Suplementos/Perspectivas/pers-
pectivas8_pastor.pdf

Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES) Direccion General de Salud Publica
Calidad e Innovacion. COVID-19: Recomendaciones sanitarias para la estrategia de transicion. 25 de abril

de 2020. Disponible en https://www.lamoncloa.gob.es/serviciosdeprensa/notasprensa/sanidadi4/Docu-
ments/2020/26042020_INFORMESEXPERTOSCOVID1g.

Calbo E, Calvo J, Ortiz de Lejarazu R, et al. La organizacion de la asistencia hospitalaria: Revision de circuitos
hospitalarios y con centros extrahospitalarios. Sociedad Espanola de Enfermedades Infecciosas y Microbiolo-
gia Clinica. Documentos SEIMC Covid-19. 2020.

Documento téecnico Manejo en urgencias del COVID-19. Version de 26 de junio de 2020. Ministerio de Sani-
dad. Gobierno de Espana.

Planes de Contingencia Escalada Desescalada. Pandemia Covid-19. Servicios de Urgencias y Emergencias.
Sociedad espanola de urgencias y emergencias. Junio 2020.

Actuacion de la Estrategia frente a la Covid19. Organizacion Mundial de la Salud. 14 de abril de 2020. Disponi-
ble en: https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/covid-strategy-update-14april2020_es.pdf.

Plan de Transicion hacia una nueva normalidad. Gobierno de Espana. 28 de abril de 2020. https:/www.
mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/

Gonzalez del Castillo J, Pifiera Salmeron P, Jiménez S, et al. Manejo de la infeccion por SARS-CoV-2 en
urgencias. Revista Espanola de Urgencias y Emergencias. Junio 20221, 1:23-27.
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Capitulo 44:
Medidas de aislamiento respiratorio

Autores

M?2 Belén Herrero FEA Neumologia. Hospital Universitario Punta Europa (Algeciras).
Gonzalez

Maja Cristina Yanlli FEA Neumologia. Hospital Universitario Punta Europa (Algeciras).
Bonduki

Introduccion

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria constituyen un problema de
salud, incrementando la morbimortalidad de los pacientes y su estancia hospitalaria.

Las principales vias de transmision son el contacto directo e indirecto, las gotas
y el aire. Cada una de ellas tienen unas medidas de aislamiento especificas, pero
ademas hay una serie de precauciones estandar que deben aplicarse al cuidado
de todos los pacientes, incluso cuando la presencia de un agente infeccioso no sea
evidente?, e incluyen:?3

* Higiene de manos antes y después del contacto con cada paciente.

* Uso de guantes, batas y proteccion ocular en situaciones en las que es posi-
ble la exposicion a sangre o secreciones corporales.

* Uso de higiene respiratoria que incluye cubrirse la nariz y la boca al toset,
desechar panuelos usados y practicar la higiene de manos ademas del uso
de mascarilla y mantenimiento de la distancia de seguridad.

*  Practicas de inyeccion seguras y eliminacion de agujas e instrumentos pun-
zantes en contenedores impermeables.

1. Precauciones de transmision por via aérea:

El objetivo es prevenir la transmision de enfermedades que se propagan a tra-
veés de particulas de tamano <5 micras. Estas particulas quedan suspendidas en
elambiente y pueden ser transportadas por corrientes de aire a traves de largas
distancias, pudiendo ser inhaladas por personas susceptibles.
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Los pacientes deben ser ubicados en una habitacion individual con presion de
aire negativa que tenga un minimo de 6 a 12 cambios de aire por hora. Las
puertas de las salas de aislamiento deben permanecer cerradas y todas las
personas que ingresen deben usar mascarilla FFP2.

Estas medidas deben de aplicarse en pacientes con tuberculosis, sarampidn
y varicela. En caso de herpes zoster, deben de aplicarse medidas de preven-
cion aéreas y de contacto para los pacientes con herpes zoster diseminado y
en el caso de inmunodeprimidos con herpes zoster localizado. Asimismo, la
infeccion por el coronavirus de tipo 2 causante del sindrome respiratorio agu-
do grave (SARS-CoV-2) también requiere aislamiento de contacto y transmi-
sion aérea, ya que los aerosoles generados por los pacientes infectados son
de tamano <5 micras, con posibilidad de afectar a cualquier nivel del tracto
respiratorio (Tabla 1).4

Los pacientes en aislamiento respiratorio que requieran transporte fuera de sus
salas de aislamiento para procedimientos médicos deben usar mascarillas qui-
rurgicas que cubran la boca y la nariz durante el transportes.

* Precauciones de transmision por gotas: Las gotas son particulas de se-
creciones respiratorias 25 micras que permanecen suspendidas en el aire
durante periodos limitados. Su transmision esta asociada a una exposicion
entre 1-2 metros de distancia a la fuente. Las medidas se basan en evitar el
contacto con las mucosas nasal, oral y conjuntival de secreciones respira-
torias de pacientes que se generan con la tos, al estornudar, hablar y tras
procedimientos como aspiracion y broncoscopias.

Estas precauciones se utilizan para pacientes con infecciones sospecho-
sas o confirmadas por Neisseria meningitidis, Bordetella pertussis, influen-
za, adenovirus, Haemophilus influenzae tipo b, Mycoplasma pneumoniae,
y rubéola, entre otros (Tabla 2). El virus respiratorio sincitial puede trans-
mitirse por gotas, pero principalmente se transmite por contacto directo
con secreciones respiratorias®. Por tanto, la intervencion mas importante
para su prevencion es el cumplimiento de las precauciones de contac-
to78. Sin embargo, las precauciones frente a gotas estan justificadas si se
desconoce el agente infeccioso, si hay sospecha de coinfeccion con otros
patdgenos que requieren precauciones contra las gotitas y/o si existe la
posibilidad de exposicion a aerosoles de secreciones respiratorias. Los pro-
fesionales sanitarios deben usar mascarilla quirurgica cuando se encuen-
tren a <1 metro de distancia. No se requieren sistemas especiales de ma-
nejo de aire y las puertas de las habitaciones pueden permanecer abiertas.

2. Precauciones de transmision por contacto:

El enfoque de precauciones de aislamiento de patoégenos respiratorios virales van a
incluir, en muchas ocasiones, tanto medidas de aislamiento de contacto como
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Tabla 1. Tipos de aislamiento en funcion de la etiologia patogena.

Aislamiento aéreo Aislamiento de contacto

Infecciones: Colonizaciones o infecciones por bacterias
+ Tuberculosis pulmonar, laringea o bronquial multirresistentes:
- Sarampion * Acinetobacter baumannii resistente a carbapenemicos
- Infeccion por SARS-CoV-2 « Staphilococcus aureus meticilin-resistente
En los siguientes casos, se requieren ademas * Enterobacterias productoras de BLEE
precauciones de contacto: - Enterobacterias productoras de carbapenemasas
- Varicela, herpes zoster diseminado, SARS-COV-2 - Enterococo vancomicina-resistente
Sindromes clinicos y condiciones: Infecciones entéricas:
- Fiebre, tos, infiltrado en lobulo superior pulmonar en | - Clostridium difficile
pacientes con baja probabilidad de infeccion por . Rotavirus

VIH (sospecha de tuberculosis)

- Fiebre, tos e infiltrado pulmonar de cualquier tipo en
pacientes con infeccion por VIH o alto riesgo para

En caso de incontinencia o uso de panales:
- Colitis por Escherichia coli productor de toxina

esta (sospecha de tuberculosis) * Shigella
- Exantema maculopapular con fiebre y coriza - Hepatitis A
(sospecha de sarampion) - Norovirus
+ Exantema vesicular (sospecha de varicela).
Requiere ademas precauciones de contacto Virus sincitial respiratorio, virus parainﬂ.uenza (o]

infecciones enterovirales

Infecciones de la piel altamente contagiosas:

- Enfermedad por Streptococcus grupo A en nifios - Difteria cutanea
(escarlatina, faringitis, neumonia) - Impetigo
+ Virus de la influenza (gripe A, B) - Pediculosis
- Enfermedad invasiva por Neisseria meningitidis - Escabiosis
(incluyendo meningitis, neumonia y sepsis) - Forunculosis estafilocdcica en bebés y nifios
+ Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae - Varicela y herpes zéster, diseminado o en pacientes
tipo b (incluyendo meningitis, neumonia en ninos, inmunocomprometidos
epiglotitis y sepsis)

- Conjuntivitis viral hemorragica

: Parotic?litis - Infeccion cutanea, quemadura o de herida por
- Tosferina Streptococcus grupo A

- Difteria faringea

+ Rubéola

BLEE: betalactamasas de espectro extendido: SARS-CoV-2: coronavirus de tipo 2 causante del sindrome
respiratorio agudo grave; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

Tabla tomada y modificada de: Protocolo de aislamientos. Recomendaciones para prevenir la transmision de
infecciones en las organizaciones sanitarias integradas. Departamento de salud del gobierno vasco. ISBN: 978-
84-948920-0-4. Disponible en https://osaraba.eus/infoberriak/wp-content/uploads/2019/02/Protocolo-de-
Aislamientos-Cast.pdf

de transmision por gotas. Las precauciones de contacto se utilizan para el cuida-
do de pacientes con bacterias seleccionadas resistentes a multiples farmacos y
diversos patogenos entéricos y virales. Los pacientes deben estar en una habita-
cion individual. En caso de no disponer de habitaciones individuales, se valorara
agrupar a los casos con infecciones y/o colonizaciones por el mismo microor-
ganismo? Los profesionales sanitarios deben lavarse las manos, usar guantes y
bata alingresar a la habitacion?. Al salir de la habitacion, se deben quitar las batas
y los guantes y se debe realizar la higiene de manos inmediatamente, ya que las
manos se contaminan durante la extraccion de los guantes®.
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Tabla 2. Precauciones estandar y especificas. Las precauciones estandar se aplicaran con TODOS los pacientes.
El resto de precauciones se afadiran a las precauciones estandar en funcion del mecanismo de transmision.

Estandar Aéreo Gotas
UBICACION Habitacion normal Habitacion individual.  Habitacion Habitacion individual
Presion negativa individual
HIGIENEDE Solucion hidroalcoholi-  Solucién hidroalcohd-  Solucion hidroalcoho- Solucion hidroalcoho-
MANOS! ca/jabon higiénico lica/jabon higiénico lica/ jabon higiénico lica/jabén antiséptico®
GUANTES No estériles si se preve NO NO Si
contacto con sangre,
fluidos, secreciones o
material contaminado.
SIEMPRE higiene de
manos tras quitarse los
guantes
BATA Solo durante NO NO Si
actividades que puedan
generar salpicaduras
MASCARILLA Higiene respiratoria Protector respiratorio Mascarilla NO
Mascarilla quirurgica, FFP2 antes de entrar ~ quirdrgica cuando
protecciéon ocular o en la habitacion. se vaya a estar a
facial durante las Retirarlo fuera de la menos de un metro
actividades que puedan habitacion del paciente.
generar salpicaduras o Retirarla dentro de
aerosoles de sangre y la habitacion.
fluidos corporales
EQUIPODE Limpiary, en su caso, NO Si Si
CUIDADO desinfectar o esterilizar
DEL apropiadamente el
PACIENTE equipo reutilizable
EXCLUSIVO antes de usarlo con
otro paciente
LENCERIA No precisa No precisa No precisa Sacar en bolsa
precauciones precauciones precauciones cerrada de la
especiales. Evitar especiales especiales habitacion
sacudir la ropa
VAJILLA No precisa No precisa No precisa Recogerla en ultimo
precauciones precauciones precauciones lugar, usando guantes
especiales especiales especiales que seran desechados
inmediatamente
después de depositar
la bandeja en el carro
ELIMINA- Segun el plan de Material en contacto con Asimilable a urbano Asimilable a urbano.
CION DE gestion de residuos de  secreciones respirato- Sacar en bolsa
RESIDUOS la organizacion rios: residuo sanitario cerrada de la
especifico grupo |l. habitacion
TRASLADOS No precisa Paciente con Paciente con Cubrir con bata y/o
precauciones mascarilla quirdrgica. mascarilla sabanas limpias,
especiales Informar al servicio quirurgica. cubrir zonas
receptor Informar al servicio contaminadas con
receptor apositos limpios.
Informar al servicio
receptor
VISITAS Segun normativa de la Restringidas Restringidas Restringidas
organizacion

!Antes y después del contacto con el paciente, después de contacto con su entorno, antes de realizar una técnica aséptica
y después de un riesgo de exposicion a fluidos. 2En infecciones por gérmenes esporulados (por ej. Clostridium difficile),
realizar la higiene de las manos con agua y jabon higiénico.
Tabla tomada y modificada de: Recomendaciones para prevenir la transmision de infecciones en las organizaciones
sanitarias integradas. Departamento de salud del gobierno vasco. ISBN: 978-84-948920-0-4. Disponible en https:.//
osaraba.eus/infoberriak/wp-content/uploads/2019/02/Protocolo-de-Aislamientos-Cast.pdf.
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El Servicio de Medicina Preventiva/Control de Infeccion de cada hospital esta-
blecera tanto las recomendaciones y medidas generales de observacion por el
conjunto de profesionales, como el fin del aislamiento de cada caso. Las medi-
das de aislamiento en pacientes con necesidades de ventilacion mecanica no
invasiva son similares a las de pacientes hospitalizados, siguiendo las norma-
tivas estandarizadas y de agrupacion de cohortes necesarias. La duracion del
aislamiento aéreo se mantendra segun criterio medico y siguiendo las reco-
mendaciones del servicio de preventiva hospitalario.

Resumen

RECORDAR QUE

e Ellavado de manos es la medida mas importante para evitar la
transmision de microorganismos.

® Eltamano de la particula de transmision es clave para decidir el tipo de
aislamiento.

QUE NO HACER

® Instaurar medidas que no sean imprescindibles para el diagnostico o
tratamiento del paciente.
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Definicion

Disnea se define como la sensacion subjetiva de dificultad en la respiracion, que
engloba sensaciones cualitativamente diferentes y de intensidad variable. Este
sintoma es una causa frecuente de demanda de los servicios de urgencias y son
presentaciones muy frecuentes tanto la disnea aguda como la agudizacion de la
disnea cronicat.

Diagnostico®+

310

Evaluacion de enfermeria
En la evaluacion de enfermeria es importante conocer/saber:

* Los antecedentes personales de patologias como enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), asma o insuficiencia cardiaca, historia de taba-
quismo, historia ocupacional, registro de voluntades vitales anticipadas. EL
paciente con disnea se puede presentar nervioso, inquieto y agitado. Debe
conocerse también la cronologia de la disnea y los sintomas acompanan-
tes (por ejemplo, la presencia de sincope o dolor toracico orientan hacia
un origen cardiogénico o una tromboembolia; la presencia de fiebre, tos o
expectoracion harian mas probable la patologia infecciosa..)?.

e Causade la disnea:

» Pulmonar
» No pulmonar

* Presentacion de la disnea:
» Aguda
» Subaguda
» Cronica

* Forma de presentacion:

» Continua/paroxistica

» De reposo/de esfuerzo
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Segun posicion:

- Ortopnea (decubito supino), se relaciona con insuficiencia ventri-
cular izquierda, obstruccion de vias respiratorias o patologia de los
musculos respiratorios.

- Trepopnea (decubito lateral), se asocia a patologia unilateral, como
aparicion de un derrame pleural, obstruccion de la via aérea o tu-
mores de pared.

- Platipnea (bipedestacion), puede sugerir shunts derecha-izquierda
posicionales o sindrome hepatopulmonar, y algunas lesiones de la
via aérea superiot.

* Enlaexploracion fisica, enfermeria tiene que observar:

>»

bod

El nivel de consciencia.
La dinamica respiratoria:
- Frecuencia respiratoria.

- Revision de la via aérea superior, ya que el paciente puede tener
alteraciones anatomicas de la orofaringe.

- La presencia de estridor audible sin auscultacion puede indicarnos
una obstruccion de origen superior.

- Uso de la musculatura respiratoria accesoria (musculos intercosta-
les y supraclaviculares).

- Respiracion abdominal.
- Valorar las posibles alteraciones de la caja toracica, como la cifoes-
coliosis marcada, que puede ser indicativa de trastornos ventilato-

rios de base.

- Otros: Falta de aliento, dificultad al hablar, ojos vidriosos, sensacion
de falta de aire, cianosis, sudoracion, fatiga muscular.

- Control de las constantes vitales: Temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial y saturacion de oxigeno?3.
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Intervencion de enfermeria57:

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

Facilitar la respiracion al paciente (aflojar las prendas de vestir ajustadas,
colocar al paciente en posicion de Fowler para favorecer que respire mejor).

Manejo de la ansiedad: La disnea puede causar ansiedad y angustia en es-
tos pacientes. Es por lo que enfermeria tiene que dar apoyo emocional y
proporcionar al paciente instrumentos para el control de la ansiedad, tales
como técnicas de relajacion, como las respiraciones profundas o la distrac-
cion que le permitan controlar la sensacion de la disnea.

Intervenciones de enfermeria segun prescripcion meédicaz35¢;

Extraccion de sangre.
Gasometria arterial.
Electrocardiograma.

Oxigenoterapia (gafas nasales, mascarilla simple, mascarilla Venturi o mas-
carilla con reservorio).

Canalizacion de via venosa.

Medicacion.

Segun prescripcion medica.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Ladisnea puede ser secundaria a multiples causas.

® Enfermeria debe estar presente en todo momento. Tiene que tener
adquiridas las habilidades necesarias para el tratamiento de esta
patologia, para poder aliviar la hipoxia y la ansiedad del paciente’.

® Siempre se debe:

— Aflojar las prendas de vestir que puedan dificultar la respiracion
del paciente.

— Realizar una exploracion fisica correcta.
— Controlar las constantes vitales.
— Mantener las vias aéreas permeables.

— Mantener la calma.

QUE NO HACER

® Ofreceralimento o bebida.
® Colocar una almohada debajo de la cabeza.

® Colocar al paciente en decubito supino.

1. Nuevo Gonzalez JA, Sanchez Sendin D, Segado Soriano A, et al. Insuficiencia respiratoria. Medicine. 2015;
11(88): 5229-5235.
2. Postigo A, Mombiela T, Bermejo J, et al. Protocolo diagnostico de la disnea aguda. Protocolos de practica

asistencial. Medicine. 2021;13(41):2399-2404.

3. Barbero E, Guerassimova |, Diaz Lobato S. Disnea aguda. Medicine. 2019; 12(88): 5147-5154.

4. Cruz Rueda JJ, Fulgencio Delgado A, Saez Roca G. Valoracion del paciente con disnea. Escalas de medicion.
En: Soto Campos JG. Manual de diagndstico y terapéutica en neumologia. 42 ed. Barcelona: Ergdn-Neumo-
sur; 2022. p: 219-230.

5. Bulechek GM, Butcher HK, McCloskey Dochterman J. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). 7a
ed. Elsevier; 2018.

6. Galvez Rodriguez C. Plan de cuidados de enfermeria: paciente con disnea en urgencias. Revista sanitaria de
investigacion linternetl; julio 2020. Disponible en: https.//revistasanitariadeinvestigacion.com/plan-de-cuida-
dos-de-enfermeria-paciente-con-disnea-en-urgencias/. Consultado el 1 de diciembre de 2023.

7. Barea Dominguez JM, Arroyo Ruiz LM. Tratamiento inicial del sindrome de distrés respiratorio agudo en
los servicios de urgencias para enfermeria. Ciberrevista linternetl 2020; 65:1-7. Disponible en: http://cibera-
bril2020.enfermeriadeurgencias.com/images/4.pdf . Consultado el 1 de diciembre de 2023.
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Capitulo 46:

Papel de la enfermeria en el paciente
con soporte respiratorio No INvasivo
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Introduccion

El papel de una enfermeria adaptada, cualificada y motivada en una unidad de
cuidados respiratorios intermedios (UCRI) resulta vital para el correcto funciona-
miento de la unidad. Es un manejo complejo y a la par con los facultativos. Una
UCRI no es solo pacientes graves con necesidad de ventilacion no invasiva o un
sistema de alto flujo, sino que son pacientes conscientes, con angustia muy vi-
vida de enfermedad, que requieren cuidados continuos similares a los de una
unidad de cuidados intensivos (UCI), con monitorizacién continua, algunos con
inestabilidad hemodinamica, con mal manejo de secreciones, con accesos ve-
nosos centrales, sedaciones profundas y uso de drogas vasoactivas, entre otros.
La enfermeria es el alma, el corazoén y el cerebro de la UCRI. En este capitulo, y
dada las limitaciones, unicamente nos centraremos en el soporte respiratorio no
invasivo (SRNI), pero el lector debe conocer la complejidad de dicha unidad con
base en el resto de capitulos vinculados al manejo de la UCRI.

Objetivos

1. Minimizar variabilidad en los cuidados.
2. Favorecer la eficacia de los SRNI.

3. Prevenir complicaciones y favorecer el bienestar del paciente.
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Cuidados de enfermeria en Los pacientes con ventilacién mecanica
no invasiva

1. Identificar al paciente e informar del procedimiento.

2. Comprobar el buen funcionamiento del material y montaje (Tabla 1).

Tabla 1. Material y montaje.

Ventilador Circuito

1. Funcionamiento correcto | 1. INTERFASES: Facial completa, buconasal o helmet.

2. Parametros prescritos - Verificar que no haya fugas
- Talla adecuada

- Material para prevenir lesiones: aposito hidrocoloide o aceites
hiperoxigenados

ARNES adecuado a la interfase

. TUBULADURAS CON VALVULA ESPIRATORIA (si no hay en la mascarilla)
. FILTRO BACTERIANO

. TOMA DE OXIGENO Y ALARGADERA

. CAUDALIMETRO (flujo de oxigeno)

3. Comprobar alarmas

oA WD

Monitor Sistema de aspiracion

1. MANGUITO: Tension 1. Sondas de aspiracion

arterial’ 2. Contenedor conectado a sistema de vacio
2. SATURIMETRO: SatO,

y frecuencia cardiaca
3. ECG: Ritmo cardiacoy

frecuencia respiratoria

ECG: electrocardiograma; SatO,: saturacion de oxigeno.
3. Procedimento?+

3.1. Promover ambiente intimo.

3.2. Monitorizar estrechamente los primeros 30-60 minutos primeros y des-
pues segun evolucion, siendo fundamentales las primeras 48 horas
(nivel de consciencia, constantes, trabajo respiratorio, diuresis..). Incluir
una gasometria a la hora de haber iniciado la ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI).

3.3. Posicion de Fowler.

3.4. Valorar permeabilidad de via aérea: Aspirar secreciones, retirar objetos
de la boca.

3.5. Encender el ventilador.

3.6. Colocar interfase con la ayuda del paciente, si es posible.
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3.7. Ajustar arnés con la presion minima necesaria (uno o dos dedos entre
arnésy piel).

3.8. Valorar grado de confort y dar apoyo psicologicos.
3.9. Vigilar alarmas del respirador.

3.10.Minimizar en la medida de lo posible las complicaciones (Tabla 2)

Tabla 2: Complicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva.

Complicaciones Circuito

(porcentaje de aparicion)

- Poner aceite hiperoxigenado, apdsitos hidrocoloides en las zonas de
presion

- Rotar distintas interfases

+ Mantener piel limpia y seca

Lesiones cutaneas (5-10%)

+ Cambiar interfase

Claustrofobia (5-10%) oo S
- Dar apoyo psicologico para tranquilizar

- Colocacion, ajuste y tamano adecuado de la interfase

Fugas (80-100%) - Mala conexion del circuito

- Lavar los ojos con suero fisioldgico/lagrimas artificiales

Irritacion ocular (10-20%) - Control de fugas

+ Poner humidificador
Sequedad de mucosas (10-20%) | - Permitir periodos de hidratacion si se puede
+ Aplicar solucion hidratante (no cremas oleosas)

+ Posicion de Fowler

- Ensenar a retirar la interfase

Distension abdominal (5-10%) + Aspiracion de secreciones
Broncoaspiracion (5%) + Administrar antieméticos/antiflatulentos
- Dejar una hora entre ingesta y terapia

- Colocar sonda nasogastrica

Alteraciones hemodinamicas (<5%) | + Retirar terapia y avisar al médico

- Sedacion si es preciso para mejorar adaptacion a la terapia (Capitulo 32)
- Vigilar el nivel de consciencia y grado de agitacion/desadaptacion para
ajuste de la sedacion

Alteracion del nivel de
consciencia

Tabla tomada de: Del Castillo Otero D, Cortes Caballero A, Garcia Cuesta A, et al. Ventilacion mecanica no
invasiva en pacientes agudos y cronicos. En Soto Campos JG. ed. Manual de diagnostico y terapéutica en
neumologia. 32 ed. Madrid: Ergon; 2016. p. 179-93; Barrot Cortés E, Sdnchez Gémez E. Ventilacion mecanica

no invasiva. Manual Separ de Procedimientos. Barcelona: Respira-SEPAR; 2008. Disponible en: https://
www.separ.es/node/2358; Orga MB, Lamas PR, Morote MJC, et al. Cuidados de enfermeria en ventilacion
mecanica no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda relacionada con covid-19 en un servicio
de urgencias. Revista Sanitaria de investigacion, ISSN-e 2660-7085. 2022; 3 (8): 88. Disponible en: https://
revistasanitariadeinvestigacion.com/cuidados-de-enfermeria-en-ventilacion-mecanica-respiratoria-aguda-
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La canula de alto flujo

1. Preparacion del dispositivo

Existen distintos tipos de dispositivos, uno de los mas utilizados es el dispositivo
Airvo™2" v un soporte en el que se conecta un caudalimetro con toma de oxigeno.

1.1. Preparacion del material® (Imagen 1):

bed

>»

>»

bed

>»

»

bed

Compartimento de agua estéril (no confundir con suero fisiologico).
Canula nasal de alto flujo o interfase (con la medida correcta para
el paciente).

Humidificador calefactado.

Tubuladura.

Filtro.

Caudalimetro.

Mezclador de oxigeno.

Imagenes 1y 2: Componentes y montaje del dispositivo de alto flujo.

1.2. Montaje del sistema de alto flujo (Imagen 2).

2. Inicio de la terapia

2.1. Informar al paciente del procedimiento.

2.2. Conectar el dispositivo del alto flujo y verificar que no presenta fuga®.

2.3. Encender el dispositivo pulsando durante 5 segundos el botén de en-
cendido. La pantalla nos indicara si es seguro utilizarla en el paciente
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2.5.

2.6.

2.7.

2.8.
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y la ultima desinfeccioén. Utilizar otro dispositivo si en la pantalla apare-
ciese un semaforo en color naranja o rojo.

Seleccionar los parametros en el dispositivo a traves del botdon “mode”
que son: Temperatura, flujo y fraccion inspirada de oxigeno (FiO). La
FiO, dependera del flujo seleccionado y el caudal de oxigeno aportado
por el caudalimetro. Si aparece un candado, debemos pulsar de forma
continua las flechas “arriba"y “abajo” para desbloquear y poder modifi-
car los parametros.

Colocar la canula de alto flujo alrededor del cuello para evitar fricciony
salida de la canula en la nariz®,

En el caso de los ninos, se cambia el modo pulsando de forma conti-

nua el boton *mode’, y el dispositivo guardara los limites para la interfaz

infantil (temperatura max. 34°C, flujo max. 25 l/min).

El dispositivo de alto flujo puede emitir 3 alarmas si existe:
Obstruccion de la tubuladura o de la canula nasal.

Falta de agua en el humidificador del aire.

Desinfeccion del dispositivo tras suspender la terapia.

Cuidados de enfermeria

3.1.

3.2.

3.3

34.

3.5.

3.6.

3.7

Airear frecuentemente la habitacion.
Colocar de forma optima al paciente (posicion de Fowler).

Monitorizacion continua (las primeras 1-3 h son determinantes en la
adaptacion).

Observar sintomatologia asociada (taquipnea, trabajo respiratorio..).
Extraer muestras sanguineas arteriales o venosas segun precise. En
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica, valorar re-
tencion de carbonico.

Mantener nivel 6ptimo de agua en el dispositivo de alto flujo.

Eliminar agua de condensacion en tubuladuras.
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3.8. Ensenar al paciente respiracion nasal, vigilando fosas nasales permea-
bles evitando erosiones y puntos de apoyo de la canula, utilizando par-

ches hidrocoloides si es necesario.
3.9. Favorecer higiene bucal y nasal.
3.10. Hidratar mucosa nasal con soluciones acuosas; evitar aceite y vaselina.
3.11. Promover y promocionar una buena higiene del equipamiento®.

Se remite al lector a la aplicacion movil de simulacion de funcionamiento del
AirvoTM?",

Resumen

RECORDAR QUE

® Se debe informary dar apoyo emocional al paciente.
® Prevenir las complicaciones.

® Monitorizar el tratamiento.

QUE NO HACER

Iniciar el tratamiento si el paciente lo rechaza o no podemos asegurar la
via aérea.

® Iniciar alto flujo o VMNI sin vigilancia o monitorizacion continua.
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Capitulo 47
Papel de la enfermeria en el
manejo del drenaje pleural

Autores

Maria Dolores Supervisora de Neumologia y Cirugia Toracica del Hospital Virgen
Ucedo Ledn del Rocio (Sevilla).

Jorge Enfermero de Neumologiay Cirugia Toracica del Hospital Virgen
Cabrera del Rocio (Sevilla).

Definicion

El drenaje toracico es una técnica que pretende drenar y liberar de manera conti-
nuada la cavidad pleural de la presencia anomala de aire o liquido excesivo, restau-
rando asi la presion negativa necesaria para una adecuada expansion pulmonar, o
bien permitir el drenaje de la cavidad mediastinica que permita el correcto funcio-
namiento del corazén en los postoperados de cirugia toracica o cardiaca. Por tanto,
las situaciones que con la técnica se pretenden evitar son el colapso pulmonar o el
taponamiento cardiaco.

Objetivos

* Evacuar colecciones pleurales, ya sean aéreas o liquidas (sangre, pus) para
conseguir la reexpansion pulmonar.

* Evitar la entrada de aire atmosférico en el espacio pleural mediante el uso
de una trampa de agua.

e Restaurar la presion negativa del espacio pleural.

e Promover la reexpansion del pulmon colapsado mejorando su ventilaciony
perfusion.
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e Aliviar la dificultad respiratoria asociada al colapso pulmonar.
*  Comprobary mantener el correcto funcionamiento del drenaje toracico.
* Valorary registrar la cantidad de liquido drenado y sus caracteristicas.
*  Garantizar una manipulacion aseptica y segura del tubo o catéter toracico,
asi como de la unidad de drenaje.
Personal
*  Medico.
* Enfermera.

e Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria.

Material (Imagen 1)

Imagen 1. Materiales empleados en el drenaje pleural.

e Campos estériles.

* Bata esteril.
*  Gorroy mascarilla facial.

e Guantes estériles.
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* (Gasas estériles.

*  Solucion antiséptica.

* Jeringas de diferentes tamanos.

* Anestesico local.

* Agujas intramuscular y subcutanea.
* Medicacion prescrita.

* Tubo pleural, sonda de drenaje pleural (Pleurecath®, Argyle®”) preferente-
mente con dispositivo de bioseguridad.

* Pinzas de clamp.

* Sistema de drenaje (Set-Vac®’, Thopaz®", Sinapi®”, etc.).
* Aspirador con toma de vacio.

* Hoja de bisturi y mango.

* Portaagujas.

* Seda aguja recta.

* Conexiones.

e Aposito adhesivo.

* Inspirdmetro.
Ejecucion
Preparacion del personal
* Asegurar que todo el material necesario este a mano.

* Colocarse gorro y mascarilla facial.

* Efectuar higiene de manos y posterior colocacion de guantes.
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Preparacion del paciente

Identificacion del paciente.

Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar.

Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
Preservar la intimidad y confidencialidad.

Colocar al paciente en la posicion adecuada. Esta dependera de la zona de co-
locacion del drenaje, asi como de la tolerancia y el estado general del paciente.

Registrar las constantes vitales basales del paciente y valorar el estado ge-
neral.

Indicar al paciente que durante el procedimiento evite toser, estornudar,
moverse o respirar profundamente, para no puncionar la pleura visceral o
el pulmon.

Preparacion del sistema de drenaje toracico (Imagen 2)

Imagen 2. Preparacion del sistema de drenaje toracico.
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Abrir la unidad estéril de drenaje toracico.
Colocarse guantes esteriles.
Preparar el sistema de drenaje segun instrucciones del fabricante.

» Retirar la proteccion de la camara bajo trampa de agua y rellenar con
agua estéril hasta el nivel segun se indique.



>»

bod

bed

>
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Retirar la proteccion de la camara de control de aspiracion y llenarla
con agua estéril con la cantidad de acuerdo con la presion negativa
deseada; o segun se indique.

En los modelos denominados “secos”, tan solo debera verificarse que
el selector o mando de control de aspiracion esté situado en la posicion
de presion negativa prescrita que se desee aplicar.

Dejar preparada la unidad en posicion vertical por debajo del nivel del
torax colgada de la cama, o bien, apoyada en el suelo habiendo girado
previamente la plataforma de soporte.

Mantener el tubo largo de conexion al paciente protegido y cercano al
torax hasta que el meédico haya colocado el tubo o catéter toracico.

Procedimento

Colocacion del drenaje (Imagen 3)

Imagen 3. Colocacion del drenaje.

i

Preparar de forma aséptica la mesa quirurgica.
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Administrar la sedoanalgesia necesariay prescrita para facilitar la colabora-
cion del paciente.

Colocarse guantes esteriles.

Limpiar la zona con un antiseptico, realizando movimientos circulares desde el
centro hacia la periferia. Dejar secar. Asistir al meédico durante el procedimiento:

>»

>»

>»

>»

>»

>»

>»

»

>»

>»

Facilitar aguja intramuscular, jeringa, gasas y anestesia local.
Facilitar trocar del calibre que se solicite junto con hoja de bisturi.

Tener preparadas pinzas clamp para clampar el tubo en el instante en
que sea introducido en la cavidad pleural.

Facilitar jeringa de 50 mly 20 ml cono-catéter para verificar la salida de
liquido o aire de la cavidad pleural.

Facilitar porta agujas y seda 0TB15 para:
- Fijar tubo pleural a piel.

- Realizar bolsa de tabaco sin oprimir alrededor del tubo para su
posterior retirada.

Mantener el tubo pleural clampado hasta que se conecte con el siste-
ma de drenaje.

Una vez finalizada la insercion del tubo o catéter, retirar la proteccion
del tubo largo de latex de la camara de recoleccion del sistema de
drenaje y conectarlo de forma aseptica al del paciente. Comprobar la
permeabilidad del sistema.

Si se requiere el drenaje por gravedad, dejar abierto al aire el tubo corto
o dispositivo de la camara bajo trampa de agua para que quede ex-
puesto a la presion atmosférica.

Evaluar las pérdidas de aire y las oscilaciones producidas con la respi-
racion del paciente en la camara bajo trampa de agua del sistema de
drenaje en todos los casos.

Si el drenaje es bajo aspiracion: Después de haber hecho una primera va-
loracion de la fuga de aire y oscilaciones, conectar el tubo corto o dispo-
sitivo de la camara bajo trampa de agua a la fuente de aspiracion externa
y abrirla poco a poco hasta observar un burbujeo suave y constante en la
camara de control de aspiracion llenada previamente hasta el nivel de pre-
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sidon negativa que se desea aplicar al espacio pleural. Mantener aspiracion
segun prescripcion medica. Asegurar todas las conexiones mediante cinta
adhesiva colocada horizontalmente y reforzada con dos porciones de cinta
en posicion vertical, dejando siempre entre ambas una porcion visible para
valoracion del drenaje; o bien, mediante abrazaderas.

Promover la inspiracion profunda y una espiracion lenta en la medida
de lo posible, facilitar inspirdmetro e instruir.

Asistir al médico durante la fijacion o sutura del catéter toracico a la piel.
Desinfectar la piel circundante al punto de insercion.

Aplicar un vendaje oclusivo con gasas estériles colocadas por debajo
del tubo toracico y por encima, protegiendo el punto de insercion.

Fijar el aposito a la piel con aposito adhesivo no poroso.

Realizar fijacion de seguridad del tubo del paciente del sistema de dre-
naje al costado.

Enrollar el tubo conector de latex para que no haga bucles y asegurarlo
a la cama.

Acomodar al paciente y dar refuerzo positivo.

Marcar el nivel original del drenaje conseguido.

Si es necesario, se puede obtener muestra del drenaje para laboratorio,
aspirando con una jeringa a traves del diafragma en la parte posterior
de la unidad, o bien, conectandola a una aguja de calibre 18G o 20G
puncionando el tubo de latex, previamente desinfectado. Retirar el ma-
terial utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes.

Efectuar higiene de manos.

Cuidados del drenaje:
* Vigilar complicaciones propias de la colocacion del drenaje toracico:

bed

>

Neumotorax (disnea aguda, ansiedad, taquipnea).

Shock (hipotension, taquicardia, piel fria y humeda, alteracion de la
consciencia).
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» Enfisema subcutaneo (hinchazon de los tejidos blandos y palpacion de
crepitacion en el area afecta).

» Infeccion (fiebre, taquicardia, escalofrios).

No pinzar nunca el drenaje toracico. El pinzamiento del drenaje solo se realizara:
» Cuando se cambie el equipo de drenaje toracico.

» Para intentar localizar una fuga aérea.

> Para valorar la retirada del tubo toracico (en caso de neumotorax).

»  Por prescripcion médica.

La camara recolectora debe situarse a nivelinferior del torax y, si es posible,
colocar el frasco en un soporte que facilite su manejo evitando caidas del

recipiente.

Asegurar que los tubos no presenten acodaduras, torcimientos o una pre-
sion que impida el correcto funcionamiento del drenaje.

Valorar liquido drenado: Volumen y caracteristicas del mismo.

Cambiar diariamente el aposito a partir de las 48 h. Comprobar y curar la
zona de insercion del drenaje.

Controlar que los niveles del agua de la camara del sello de agua sean los
adecuados segun indicaciones del fabricante.

Comprobar la fluctuacion del nivel del agua de la camara del sello de agua,
cuando el paciente inspira y espira (verifica la permeabilidad del drenaje).

Cambiar camara recolectora cuando haya una cantidad apreciable, ya que
la capacidad de aspiracion al paciente disminuye proporcionalmente al in-
cremento de liquido en la camara; o cuando el contenido es purulento para
evitar contaminaciones o posibles infecciones nosocomiales.

Los pacientes encamados que no puedan deambular, deberan cambiar de
posicion frecuentemente para facilitar el drenaje y movilizar el miembro su-
perior afectado.

Al inicio de la deambulacion, explicaremos al paciente como debe trans-
portar el sistema de drenaje para evitar accidentes.
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Alentar al paciente a que respire profundamente y tosa a intervalos fre-
cuentes, dar instrucciones del uso del inspirdmetro.

Consideraciones especiales

Registro

Anota

No deben extraerse mas de 1500 ml de liquido pleural en un periodo de
30 minutos, ya que se corre el riesgo de producir un edema pulmonar por
atraccion de liquidos.

Durante la retirada del drenaje, el paciente debe mantenerse en inspiracion
completa (manteniendo el aire en los pulmones) o ejecutar la maniobra de
Valsalva (espiracion forzada con la glotis cerrada).

En caso de desconexion del sistema de drenaje, pinzar el drenaje lo mas
proximo al paciente y corregir la causa.

En caso de salida espontanea del drenaje pleural, aplicar vaselina en la
zona de insercion y colocar aposito semicompresivo.

Consultar con el heumologo en caso de pérdidas hematicas y/o burbujeo
excesivo.

r en el registro correspondiente en la historia clinica digital:
Procedimiento realizado.

Fechay hora de realizacion.

La respuesta del paciente al procedimiento.
Constantes vitales.

Si se ha administrado medicacion, anotar dosis y hora.
Muestras remitidas.

Anotar cantidad y caracteristicas del drenaje.
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» BLOQUE 11: GLOSARIO FARMACOLOGICO

Capitulo 48:
Principales farmacos en el paciente
con patologia respiratoria urgente

Autores

Miguel Rufo Medicina familiar y comunitaria, SUAP movil (Sevilla).
Mufioz

Adriana Piedad Neumologa. Hospital de Antequera (Malaga).
Vegas Vinas

Miguel Angel Alergologo y neumologo. Hospital de la Serrania de Ronda
Sanchez de Toro (Malaga).

A continuacion, se describen los farmacos de uso mas frecuente en urgencias
respiratorias. Se desglosan por orden alfabético. No se incluyen antibidticos, tu-
berculostaticos, antivirales (Capitulos 8, 9, 13, 15 y 42) y farmacos para la sedacion
(Capitulo 32).

Siglas: I: indicaciones; D: dosis; Cl: contraindicaciones.

Analgésicos opioides:
* Fentanilo: I: Analgésico, induccion y mantenimiento de anestesia. D: 50-200
Mg intravenoso/intramuscular (IV/IM). Cl: Traumatismo craneoencefalico
(TCE) o coma.

* Morfina: | Dolor grave y edema agudo de pulmoén. D: Es necesario titular.
A partir de 2 mg IV/IM. Perfusion continua de 0,8-10 mg/h. 10-30 mg/12 h
via oral (VO). Cl: Depresion respiratoria, vaciado gastrico tardio, enfermedad
hepatica aguda y/o grave y administracion concomitante con inhibidores
de la monoaminooxidasa (IMAO).

* Tramadol: |: Dolor de intensidad moderada o dolor grave si se administra en
combinacion con antiinflamatorios no esteroideos (AINE). D: Administracion
VO; IV o IM; 50 a 100 mg cada 6-8h. Dosis maxima de 400 mg/dia. Cl: Lac-
tancia, ninos <1 ano y no asociar a IMAO.
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Analgésicos antipiréticos:

Metamizol (Dipirona): I: Fiebre o dolor refractario a otras alternativas. D:
500 mg/6-8h VO, 1 g/6-8 h IV o IMy 1 g/6-12 h via rectal Cl: Anteceden-
te de agranulocitosis o enfermedades del sistema hematopoyético, asma
por analgésicos, porfiria hepatica intermitente aguda, deficiencia de gluco-
sa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PDH), alteracion en la funcion de médula
0sea, tercer trimestre de embarazo y lactancia.

Paracetamol (acetaminofeno): |: Dolor leve-moderado y antitérmico. D: De
0,5 a 1g/4-6h. Dosis maxima de 4 g/dia. Dosis hepatotoxica 210 g. Cl: Insufi-
ciencia hepatocelular grave.

Analgésicos antiinflamatorios:

Dexketoprofeno: I: Dolor leve-moderado e inflamacion. D: 12,5 mg/4-6 h
0 25 mg/8h. Dosis maxima de 75 mg/dia. Cl: Enfermedades por hipersen-
sibilidad, insuficiencia cardiaca congestiva grave y enfermedad intestinal,
ulcus o hemorragia activa.

Diclofenaco: I: Dolor leve-moderado e inflamacion en enfermedades reu-
maticas. D: 50 mg/8h. Dosis maxima de 150 mg/dia. Cl: Enfermedades por
hipersensibilidad, insuficiencia cardiaca congestiva grave y enfermedad in-
testinal, ulcus o hemorragia activa.

Ibuprofeno: I Dolor leve-moderado, inflamacion en enfermedades reumaticas
y cierre del ductus ateriosus en neonatos. D: De 200 a 400 mg/4-6 h. Dosis
maxima de 2,4 g/dia. Cl: Enfermedades por hipersensibilidad, insuficiencia car-
diaca congestiva grave y enfermedad intestinal, ulcus o hemorragia activa.

Anestésicos generales:

Etomidato: | Induccion anestésica general. D: Infusion lenta de 0,15-0,3 mg/kg
pudiendo administrar dosis complementarias. Cl: Inmunodepresion, sepsis o
trasplante.

Propofol: I: Induccion y mantenimiento de anestesia y sedacion. D: Induccion de
2-4 mg/kg. Mantenimiento 12 hora de 8 mg/kg/h y mantenimiento de 22 hora
de 4 mg/kg/h. Cl: Ninos <1 mes. En sedacion para ninos <16 anos. Embarazo.

Anestésicos locales:

Lidocaina: D: Hasta 15 ml al 2%. Inicio de accion a los 2-5 min y duracion de
efecto de 65-150 min. Dosis maxima de 200 mg/dia.

Mepivacaina: |: Por infiltracion, bloqueo nervioso, anestesia endovenosa regio-
naly anestesia epidural. D: Hasta 40 mlal 1%y hasta 20 mlal 2%. Inicio de accion
a los 2-5 min y duracion de efecto de 90-150 min. Dosis maxima de 1 g/dia.
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Antiarritmicos:

e Digoxina: I: Control de la frecuencia cardiaca (FC) en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca (IC) aguda y taquiarritmias supraventriculares. D: 1 vial: 0,5
mg/2ml IV: Administrar en bolo lento. Para impregnacion: 0,5 mg IV directo
y luego 0,25 mg/2 -6 h (max 1-1,5 mg) (1,2). Cl: Taquicardia o fibrilacion ven-
tricular, sindrome de Wolff-Parkinson-White, enfermedad del seno, insufi-
ciencia renal (IR) grave.

* Amiodarona: |: Arritmias supraventriculares (taquicardia supraventricular
paroxistica [TPSVI], fibrilacion y fluter auriculares) y ventriculares (taquicar-
dia ventricular [TV] y durante resucitacion cardiopulmonar [RCPI de TV/fi-
brilacion ventricular [FV] refractarias). D: 1 vial = 150 mg = 3 ml; 1 ml = 50 mg.
Bolo rapido de 300 mg (2 ampollas) en 100ml de solucion fisiologica (SF) en
15-20 min y posteriormente dejar perfusion de 900 mg en 24 h (0 300 mg
en 250 ml de solucion glucosada [SGl 5% en 6 h + 300 mg en 500 mlde SG
5% en 12 h). Cl: Hipersensibilidad al yodo, alteraciones tiroideas, bradicardia,
bloqueo auriculoventricular (BAV) de 2° o 3° grado, bloqueo bi o trifascicu-
lar, hipotension.

Antidotos
* Acetilcisteina: . Sobredosis de paracetamol. D: 140 mg/kg inicial para se-
guir con 70 mg/kg/4h x 17 dosis VO. 150 mg/kg durante una hora seguido
de 50 mg/kg en cuatro horas seguido de 100 mg/kg en 16 horas IV.

* Atropina: I: Antidoto de inhibidores de la colinesterasa y organofosforados.
D: 2-4 mg IV inicialmente. Después, 2 mg/5-10 min hasta desaparicion de
sintomas.

*  Flumazenilo: I: Sobredosis de benzodiacepinas. D: 0,2 mg en 30 seg. Si es
necesario, repetir 0,3 mg cada 30 segundos hasta recuperar el nivel de
consciencia. Dosis maxima de 3 mg. Se puede repetir pauta cada 20 min si
reaparece somnolencia con dosis maxima de 3 mg/h. Cl: Intoxicacion por
antidepresivos triciclicos.

* Naloxona: |: Depresion respiratoria inducida por opioides. D: 400 ug cada 2-3
min IV, intratraqueal, IM o subcutaneo (SC) hasta dosis maxima de 30 ug/kg.

Antieméticos
* Metroclopramida: I: Nauseas y/o vomitos; D: hasta 10 mg/8h; dosis maxi-
ma: 0,5 mg/kg/dia; Cl: Hemorragia, obstruccion e isquemia digestiva; uso
conjunto con levodopa y farmacos con reacciones extrapiramidales.

* Ondansetron: || Nauseas y vomitos; D: 8 mg lenta IV; dosis maxima: 16
mg/24h Cl: Uso conjunto con apomorfina.
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Antihemorragicos
* Acido tranexamico: |: Hemorragias, asociadas a fibrinolisis excesivas; D:
Carga de 1g IV seguido de 1 g/8 h. ClI: Alergia, trombosis aguda arterial, IR
grave.

* Fitomenadiona: || Necesidad rapida de reversion de anticoagulacion; D:
Ampolla de 10 mg/1 ml; 2 mg-10 mg IV, SC (con sangrado).

Antihistaminicos:
* Dexclorfeniramina: || Coadyuvante de las reacciones anafilacticas; D: 5
mg/6h IV lenta; dosis maxima: 20 mg/dia. Cl: Asma bronquial, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), embarazo, lactancia.

Antitusivos:
* Codeina: D: 30 mg/6h VO; dosis maxima: 120 mg/24h. Cl: EPOC, asma, evi-
tar en insuficiencia hepatica.

* Dextrometorfano: D: 1 ml = 20 gotas = 15mg cada 4 horas, 0 2 ml (40 gotas)
(30 mg) cada 6-8 horas dependiendo de la intensidad de la tos. Maximo 120
mg/dia (8 ml = 160 gotas). Cl: Igual a codeina.

Corticoides:
e Accion corta
» Hidrocortisona: 100-500 mg IV lenta durante 1-10 minutos, puede re-
petirse a intervalos de 2, 4 0 6 horas. Dosis maxima: 6 g/dia. Alternati-
vamente perfusion IV o IM.

*  Accion intermedia
» Deflazacort: 6-90 mg/dia VO.

» Metilprednisolona: 2-60 mg/dia repartido en 1-4 dosis VO, IV o IM. Bo-
los:1g/24 h IV en 60-90 min x 3-5 dias.

» Prednisolona: 40-50 mg/dia VO x minimo 5 dias. Emplear dosis equi-
valentes de metilprednisolona en IV o IM,

» Prednisona: 0,2-1 mg/kg/dia VO en dosis unica matutina, reduccion
gradual hasta mantenimiento 2,5-15 mg/dia. Emplear dosis equiva-

lentes de metilprednisolona en IV o IM.

» Triamcinolona: 60 mg IM profunda, posteriormente ajustar segun res-
puesta dentro del intervalo 40-80 mg.
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*  Accion prologada
» Dexametasona: 8-20 mg VO o |V, con repeticiones de 8 mg/4 h.

Diuréticos, antihipertensivos y vasodilatadores:
e Diuréticos:
» Furosemida: | Edema agudo de pulmon (EAP)/insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC); D: 20-80 mg IV; dosis maxima: 600 mg/dia; Cl: Hipo-
tension.

* Antihipertensivos:
» Captoprilo: | Hipertension arterial (HTA); D: 12,5 mg VO, Cl: Angioedema.

» Labetalol: I: Emergencia HTA; D: 50 mg IV bolos lentos; dosis maxima:
300 mg/dia; Cl: Hiperreactividad bronquial, bloqueo cardiaco, evitar
hepatotoxicidad grave.

* Vasodilatadores:
»  Nitroglicerina: | Emergencia HTA, EAP, ampolla de 50 mg/10 mL: diluir
50 mg en 250 ml de SG 5%. D: 10-20 pg/min, pudiendo aumentarse
hasta 200 pg/min.

»  Nitroprusiato: | Emergencia HTA, EAP, vial 50 mg + ampolla de 5 mlde
disolvente especial). Diluir 50 mg en 250 mlde SG 5%. D: 0,3 pg/kg/min,
pudiendo aumentarse hasta 5 pg/kg/min.

Inhibidores de la bomba de protones
* Omeprazol: I: Indicado en ulcera gastroduodenal, esofagitis por reflujo,
Zollinger-Ellison, profilaxis de ulcera gastro-duodenal inducida por AINE.
D: 20-40mg/24h. IV 40mg en 100 SF/SG en 20-30min. Cl: Hipersensibili-
dad.

* Pantoprazol: |: Indicado en enfermedad por reflujo gastroesofagico, profilaxis
de Ulcera gastroduodenal inducida por AINE y en hemorragia digestiva alta
(HDA). D:VO: 40 mg/12-24 h; IV: 40 mg en 100 SF/SG 10-15 min o en bolo IV
lento de 2-3 min. ClI: Hipersensibilidad.

Mucoliticos:
*  Mucofluid: | Mucolitico; D: 3-6 ml /6-8h nebulizado; dosis maxima: 6mL/6h;
Cl: IR, asma grave sin obstruccion mucosa.

e Acetilcisteina: I: Mucolitico, enfermedades broncopulmonares. D: 300 mg-3

mLl/12h nebulizado; dosis maxima: 600 mg/24h; Cl: Asma bronquial, ulcus
gastrico.
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Antipsicéticos
*  Benzodiazepinas (BZD):
» Clorazepato dipotasico. I BZD de vida media larga, se utiliza como
ansiolitico y en la deprivacion alcohodlica y de otras drogas. D: Com-
primidos de 5, 10, 15 y 50 mg; ampolla de 20 mg/2 ml; ampolla de 50
mg/2,5 ml; ampolla de 100 mg/5 ml. Cl: Miastenia, primer trimestre de
embarazo, lactancia y glaucoma de angulo estrecho.

» Diazepam. |: Anticonvulsivante, ansiolitico y relajante muscular. D: com-
primidos de 5, 10 mg, ampolla de 10 mg/2 mLl. Cl: Similar a clorazepato
dipotasico.

*  Neurolépticos:

» Clorpromazina. I: Muy util por via IM en agitacion psicomotriz por su
accion sedante rapida y segura. Baja potencia antipsicética. Indicado
en estados de agitacion, alucinosis alcohdlica, antiemesis oncologica e
hipo rebelde. D: comprimidos de 25y 100 mg; ampolla de 25 mg/5 ml;
gotas de 40 mg/ml CI: Alergia a fenotiazidas, agranulocitosis, coma,
feocromocitoma, hipotension arterial grave, enfermedad coronaria, en-
cefalopatia hepatica.

» Levomepromazina: |: Neuroléptico de menor potencia antipsicaotica y
mayor poder sedante que clorpromazina. Util como tratamiento adyu-
vante en dolor neuropatico. D: comprimido de 25y 100 mg, ampolla de
25 mg, gotas de 40 mg/ml VO: 10-25 mg/dia, repartidas en 2 dosis.
Psicosis graves: 100 mg/8 horas. IM: 25 mg. Cl. Glaucoma de angulo
cerrado, enfermedad de Parkinson, ingestion de alcohol, porfiria.

» Haloperidol: Alta potencia antipsicética. Menos sedante que clorpor-
mazinay frecuentes sintomas extrapiramidales. Escasos efectos antoco-
lineérgicos y cardiotoxicos. Por via IM es muy util en agitacion psicomotriz.
D: Gotas: 20 g = 1 ml = 2 mg; ampolla de 5 mg/1 mL VO: 2-5 mg/dia en
2-3 dosis IM: 5 mg; IV: 2,5-5 mg, repetible cada 20-30 min; dosis maxima:
40-50 mg/dia.

Anticoagulantes y fibrinoliticos:
* Anticoagulantes (ACO) antagonistas de la vitamina K
» Acenocumarol: 3 mg/dia x 2 dias, después ajustar segun indice inter-
nacional normalizado (INR).

»  Warfarina: 2-5 mg/dia x 2 dias, después ajustar segun INR.
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* Otros ACO
» Apixaban: 10 mg/12 h x 7 dias, seguidos de 5 mg/12 h.

» Dabigatran: 150 mg/12 h tras tratamiento ACO parenteral durante mi-
nimo 5 dias.

» Edoxaban: 60 mg/24 h tras ACO parenteral durante un minimo de 5
dias.

» Rivaroxaban: 15 mg/12 h x 3 semanas, seguidos de 20 mg/24 h.

* Heparinas (dosis en tratamiento de trombosis venosa profunda y trom-
boembolismo pulmonar):
> Heparina no fraccionada: “Bolo" IV inicial de 5000 Ul seguidos de 1000 U/h
en infusion IV continua o “bolos’ de 4000 Ul/4 h. Ajustar dosis diariamen-
te con base en el tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa).

»» Heparina de bajo peso molecular (HBPM)

- Bemiparina: <50 kg, 5000 Ul/24 h; 50-70 kg, 7500 Ul/24 h; 70-100
kg, 115 Ul/kg/24 h.

-  Enoxaparina: 150 Ul/kg/24 h 0 100 Ul/kg/12 h.
-  Tinzaparina: 175 Ul/kg/24 h x 6-10 dias.
» Otros ACO heparinoides inyectables

- Fondaparinux: <50 kg, 5 mg/24 h; 50-100 kg, 7.5 mg/24h; >100 mg,
10 mg/24 h SC profundo.

*  Fibrinoliticos (dosis en embolismo pulmonar masivo)
» Alteplasa: Infusidon de 100 mg en 2 h. Bolo IV de 10 mg en 1-2 min, se-
guidos de infusion IV de 90 mg en 2 h. Si peso <65 kg, dosis maxima:
1,5 mg/kg.

» Uroquinasa: Infusion IV inicial de 4400 Ul/kg en 10 minutos, seguidas
de 4400 Ul/kg/h x 12-24 horas.

Tratamiento inhalado
* Betaz agonistas selectivos
»  Salbutamol: Aerosolinhalado: 100-200 ug (1-2 inhalaciones)/4-6 h. Ne-
bulizado: 2,5-5 mg (0,5-1 ml de solucion 0,5%) diluidos en 2-5 ml® de SF
durante 15 minutos, a intervalos de 4-6 h.
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* Anticolinérgico
>» Bromuro de ipratropio

- Tratamiento intermitente o continuado de mantenimiento: Aero-
solinhalado: 20-40 pg 1-2 inhalaciones)/6-8 h, maximo 240 ug (120
inhalaciones)/dia. Nebulizado: 500 pg /6-8 h

- Ataque agudo: Aerosol inhalado: 40-60 g (2-3 inhalaciones), re-
petible a las 2 h si se precisa. Nebulizado: 500 ug, repetir cada 6 h
hasta estabilizacion.

*  Corticoide inhalado
» Budesonida: Aerosol inhalado: 200-400 ug /6-12 h. Dosis maxima: 1,6
mg/dia. Nebulizado: 1-2 mg/12 h.

Vitaminas:
e Vitamina D (tratamiento del déficit)
»  Calcifediol: 0,266 mg/1-2 semanas.

» Colecalciferol: 25 000-50 000 Ul/1-2 semanas VO.

e Tiamina: Comprimido. I: En alcohdlicos que reciban glucosa IV debe adminis-
trarse tiamina IM para prevenir la posible encefalopatia de Wernicke-Korsadoff.
D: 300 mg ampolla de 100 mg/ml, IM: 100 mg; IV: 100-200 mg en 100 ml
SF/SG 5%.

aDe acuerdo con la ficha tecnica de Ventolin® 5 mg/ml solucion para inhalacion por nebulizador, se debe: diluir
de 0,5 mla 1,0 mlde Ventolin® 5 mg/ml solucion para inhalacion por nebulizador (2,5 mg a 5,0 mg de salbutamol)
hasta un volumen final de 2,0 mla 2,5 ml utilizando una solucion salina normal estéril como diluyente. Inhalar la
solucion resultante con la ayuda del nebulizador de un respirador adecuado hasta que se termine de generar
aerosol. Empleando un nebulizador adecuado, debe tardar alrededor de 10 minutos.

1. Villa Alcazar LF, Esteban Calvo C, Agusti Escasany MA, et al. Medimecum, 2023: guia de terapia farmacologi-
ca nd. ISBN: 978-84-946234-9-3.

2. Villa Alcazar LF, Esteban Calvo C, Agusti Escasany MA. Medimecum, 2023 : guia de terapia farmacologica n.d.
Llorens P, Manito Lorite N, Manzano Espinosa L, Martin-Sanchez FJ, Comin Colet J, Formiga F, et al. Consenso
para la mejora de la atencion integral a los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. Emergencias 2015; 27:
245-66.
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ANEXOS

Capitulo 01: Disnea

Tabla 1. Escala de disnea modificada del Medical Research Council (mMRC).

0: Ausencia de disnea excepto al realizar gjercicio intenso
1: Sensacion de falta de aire al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco pronunciada

2: La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tiene que parar a descansar al andar en llano al propio paso

3: La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o tras pocos minutos de andar en
llano

4: La falta de aire le impide salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse

Tabla modificada de: Medical Research Council. Committee on research into chronic bronchitis: instruction for use on the
questionnaire on respiratory symptoms. Devon: \WJ Holman. 1966.

Tabla 2. Escala de disnea de la New York Heart Association (NYHA).

Clase |: Ausencia de sintomas con la actividad habitual
Clase lI: Sintomas con la actividad moderada

Clase llI: Sintomas con escasa actividad

Clase IV: Sintomas en reposo

Tabla modificada de: The Criteria Committee of the New York Heart Association. Nomenclature and Criteria for Diagnosis of
Diseases of the Heart and Great Vessels. 92 ed. Boston: Little, Brown & Co; 1994. p. 253-6.
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Tabla 3. Escala de BORG (modificada).

0: Nada de nada

0,5: Muy, muy ligera (apenas apreciable)
1: Muy ligera

2: Ligera

3: Moderada

4: Algo intensa

5: Intensa

6: Entre5y7

7: Muy intensa

8. Entre7y9

9: Muy, muy intensa (casi maxima)
10: Maxima

Tabla modificada de: Borg G. Simple rating methods for estimation of perceived exertion. Wenner-Gren Center International
Symposium 1976. Series 28: 39-47.

Capitulo 08: Neumonias (comunitarias/asociadas a
cuidados sanitarios/inmunodeprimidos)

Tabla 1. CURB-65 y CRB-65.

CURB-65: Escala de gravedad de NAC (prediccion de mortalidad) Puntos

Edad: mayor de 65 anos 1
Confusion (desorientacion temporoespacial en un paciente previamente orientado) 1
Urea (>41 mg/dl) 1
Frecuencia respiratoria 230 rpm 1
TA (PAS <90 mmHg o PAD <60 mmHg) 1
Interpretacion: Mortalidad Lugar de atencion

0-1 puntos: 1,5% Tratamiento ambulatorio

2-3 puntos: 9.2% Ingreso hospitalario

4-5 puntos: 22%

CRB-65: Escala de gravedad de NAC (uso extrahopitalario) Puntos

Edad: mayor de 65 anos 1
Confusion (desorientacion temporoespacial en un paciente previamente orientado) 1
Frecuencia respiratoria 230 rpm 1
TA (PAS <90 mmHg o PAD <60 mmHg) 1
Interpretacion: Riesgo: Lugar de atencion

0 puntos: Bajo Tratamiento ambulatorio

1 punto: Moderado

2 0 mas puntos: Alto o muy alto Tratamiento hospitalario

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica; rpom: respiraciones
por minuto.

Tabla modificada de: Lim WS, van der Eerden MM, Laing R, et al. Defining community acquired pneumonia severity on
presentation to hospital: an international derivation and validation study. Thorax. 2003; 58: 377-82.
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Tabla 2. Pneumonia severity index (PSl): Escala de FINE.

Factores demograficos
Edad hombres Edad +10
Edad mujeres Edad -10
Interno residencia de ancianos Edad *10
Comorbilidad
Enfermedad neoplasica +30
Hepatopatia +20
Insuficiencia cardiaca +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Nefropatia +10
Examen fisico
Alteracion nivel de consciencia +20
Frecuencia respiratoria 230 rpm +20
PAS <90 mmHg +20
Temperatura 40°C +15
Frecuencia cardiaca 2125 [pm +10
Hallazgos de laboratorio
pH arterial <7,35 +30
Urea >60 mg/dlo Cr >1,5 mg/dl +20
Na+ < 130 mEg/L +20
Glucemia >250 mg/dl +10
Hematocrito <30 +10
Pa0, <60 mmHg o SatO, <90% +10
Derrame pleural +10
Estratificacion del riesgo
Clase de riesgo Puntos Destino probable

| <51 Domicilio

Il 51-70 Domicilio (algunos similar a I1)

0] 71-90 Observacion hospitalaria 24-48 h y reevaluar

Y 90-130 Ingreso hospitalario (algunos casos UCI)

V >130 Ingreso hospitalario (valorar UCI)

Cr. creatinina; lpm: latidos por minuto; mEg: miliquivalentes; Na+: sodio; PaO,; presion parcial de oxigeno; PAS: presion
arterial sistolica; rpm: respiraciones por minuto; SatO,: saturacion de oxi-geno; UCH: unidad de cuidados intensivos.
Tabla modificada de: Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, et al. A prediction rule to identify low-risk patients with community-
adquired pneumonia. N EnglJ Med. 1997; 336:243-50; Julian-Jimenez A, Gonzalez J, Candel FJ. ;Cuando, donde y como
ingresar al paciente con neumonia adquirida en la comunidad? Rev Clin Esp. 2013; 213(2).99-107.

Tabla 3. qSOFA (quick SOFA)

Escala rapida de evaluacion de fallo organico

Criterios qSOFA Puntos
Frecuencia respiratoria 222/min 1
Cambio en el estado mental 1
Presion arterial sistolica <100 mmHg 1
Una escala de qSOFA de 22 puntos indica disfuncion organica

SOFA: Sepsis related Organ Failure Assessment.

Tabla modificada de: Vincent JL, Moreno R, Takala J, et al; Working Group on Sepsis-Related Problems of the
European Society of Intensive Care Medicine. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to
describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Med. 1996;22(7):707-710.
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Tabla 4. Criterios de gravedad de neumonia de ATS/IDSA.

Definicion de NAC grave que requiere ingreso en UCI (ATS/IDSA)

Criterios mayores:

1) Necesidad de ventilacion mecanica invasiva
2) Shock septico con necesidad de vasopresores

Criterios menores:

1) Frecuencia respiratoria 230 respiraciones por minuto
2) Pa0,/FiO, <250

3) Hipotension que requiere liquidos intensivos

4) Infiltrados multilobares

5) Confusion o desorientacion

6) Uremia (BUN 220 mg/dl)
7)
8)
)

Leucopenia (<4000/pl)
Trombocitopenia (<100 000/l
9) Hipotermia (<36°C)

Definicion de NAC grave segun ATS/IDSA: un criterio mayor o tres menores

ATS/IDSA: American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of America; BUN: nitrogeno ureico en la sangre;
FiO,; fraccion inspirada de oxigeno; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; PaO,: presion parcial de oxigeno; UCH:
unidad de cuidados intensivos

Tabla modificada de: Metlay JP, Waterer GW/, Long AC, et al. Diagnosis and Treatment of Adults with Community-acquired
Pneumonia. An Official Clinical Practice Guideline of the American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of
America. Am J Respir Crit Care Med Vol 200, Iss 7, pp e45-e67, Oct 1, 2019.

Tabla 5. indice PES.

Deteccion de gérmenes multirresitentes en NAC

Puntuacion para patégenos PES Puntos

Edad: 40-65 afos 2
>65 anos

Masculino

Uso previo de antibioticos

Trastorno respiratorio cronico

Enfermedad renal cronica

[ ACINN AU AU \O I

En emergencias

Deterioro de la consciencia o evidencia de aspiracion 2
Fiebre -1

Interpretacion (riesgo de microorganismos multirresistentes)
Riesgo bajo: <2. Riesgo medio: 2-4. Alto riesgo: >5.

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; PES: Pseudomonas aeruginosa, Enterocacteriaceae betalactamasa
positiva de espectro extendido, Staphylococcus aureus meticilin resistente.

Tabla modificada de: Indice PES: Prina E, Ranzani OT, Polverino E, et al. Factors Associated with Potentially Antibiotic-
Resistant Pathogens in Community-Acquired Pneumonia. Ann Am Thorac Soc. 2015; 12 (2): 153-160.
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Capitulo 17. Enfermedad tromboembolica venosa.
Diagnostico y tratamiento

Tabla 1: Escala predictiva de Ginebra.

Modelo de valoracion de la sospecha clinica del embolismo pulmonar (Ginebra modificada)

Variables Puntos
Edad >65 afios 1
Antecedentes de TVP o TEP 3
Cirugia con anestesia general o fractura <1 mes 2
Cancer activo solido o hematologico o curado <1 afio 2
Dolor unilateral en EEIl 3
2
3
5

Hemopitisis

Frecuencia cardiaca 75-94/min
Frecuencia cardiaca 295/min
Dolor a la palpacion en EEll y edema unilateral 4

Ginebra: Baja probabilidad: suma entre 0-3 puntos; moderada probabilidad: suma entre 4-10 puntos; alta probabilidad
>11puntos

Ginebra modificada: Improbable: 0-5, probable: >6

EEIl: extremidades inferiores; TEP: tromboembolismo pulmonar, TVP: trombosis venosa profunda

Tabla modificada de: Le Gal G. Ann Intern Med 2006;144(3):165-171.

Tabla 2: Criterios de Hestia.

Criterios de Hestia

Variable

¢Inestable hemodinamicamente?”

¢Necesidad de fibrindlisis o embolectomia?

¢Sangrado activo o riesgo alto de sangrado?t

¢<Necesidad de oxigeno suplementario para mantener una SatO2 >90% >24 horas?
¢Razones médicas o sociales para tratar en el hospital >24 horas?

¢Aclaramiento de creatinina <30 ml/min?*

¢Insuficiencia hepatica grave?s

¢Embarazo?

¢Historia de trombopenia inducida por heparina?

“Incluir los siguientes criterios pero dejarlos a discrecion del investigador: PA sistélica <100 mmHg con frecuencia cardiaca
>100 lpm; condicion que requiere ingreso a una unidad de cuidados intensivos. fSangrado gastrointestinal en los 14

dias anteriores, ictus reciente (<4 semanas previas), operacion reciente (<2 semanas previas), trastorno hemorragico o
trombocitopenia (recuento de plaquetas <75 109/ o hipertension no controlada (PA sistolica >180 mmH o PA diastolica
>110 mmHg). *Aclaramiento de creatinina calculado segun la formula de Cockroft Gault. °A discrecion del médico.

PA: presion arterial; SatO,: saturacion de oxigeno

Tabla adaptada de: Konstantinides SV, Meyer G. The 2019 ESC Guidelines on the Diagnosis and Management of Acute
Pulmonary Embolism. Eur Heart J [Internetl. 2019 Nov 1 [cited 2022 Feb 211,40(42):3453-5.
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Tabla 3: Caracteristicas de las heparinas de bajo peso moleculary de los anticoagulantes orales de accion directa.

Caracteristicas de las heparinas de bajo peso molecular

Tipos de HBPM Dalteparina Enoxaparina Tinzaparina Bemiparina Nadroparina

Nombre comercial Fragmin® | Clexane®, Inhixa®, Innohep® Hibor® Fraxiparina®
Hepaxane®,
enoxaparina Rovi

Profilaxis
- Bajoriesgo 2500 Ul 20 mg 3500 Ul (50-70 kg) 2500 Ul 3800 Ul
+ Altoriesgo 5000 Ul 40 Mg 4500 Ul (>70 kg) 3500 Ul 5700 Ul (>70 kg)
Dosis terapéuticac/12h | 100 Ul/kg/12h | 1mg/kg/12 h 855 Ul/kg/12 h

Dosis terapéuticac/24 h | 200 Ul/kg/24h| 15 mg/kg/24 h 175 Ul/kg/24h | 115 Ul/kg/24 h | 171 UI/kg/24 h

Caracteristicas de los anticoagulantes orales de accion directa

Caracteristica Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Diana Trombina Factor Xa Factor Xa Factor Xa
Peso molecular (Da) 628 436 460 548
Unién a proteinas (%) 3 >00 87 54
Biodisponibilidad (%) 6 80 50 50
T, (h 2 3 3 1-2
Semivida (h) 14-17 horas 7-11 horas 8-14 horas 5-11 horas
Excrecion renal 80 33% farmaco 25 35

inactivo
Se dializa Si No No No

Da: dalton; h: horas; HBPM: heparina de bajo peso molecular; T__ : tiempo maximo; Ul: unidades internacionales.
Tabla creada a partir de los datos disponibles en las fichas técnicas de los agentes mencionados.

Figura 1: Posologia de los anticoagulantes orales de accién directa para el tratamiento del TEP.

Apixaban
: : :
1 1 1
Diagnéstico Dia7 Mes3
Rivaroxaban
: : :
1 1 1
Diagnéstico Dia 21 Mes 3
Dabigatran

Edoxaban

Dabigatran 150 mg/12h™
Edoxaban 60 mg/24h***

Diagnéstico Dia 5-10 Mes 3
“Considerar reduccion de dosis a 15 mg/24h si aclaramiento de creatinina 15-49 ml/miny el riesgo de sangrado es mayor que
el de recurrencia. ""110 mg/12 h en >80 anos, o uso de verapamil, o riesgo de sangrado alto. **30 mg/24 h si aclaramiento de
creatinina 15-50 ml/min, o peso <60 kg, o uso de inhibidores gp-P: ciclosporina, dronedarona, eritromicina, ketoconazol
gp-P: glucoproteina P; HBPM: heparina de bajo peso molecular; TEP: tromboembolismo pulmonar.
Figura adaptada de Konstantinides SV, Meyer G. The 2019 ESC Guidelines on the Diagnosis and Management of Acute
Pulmonary Embolism. Eur Heart J [Internetl. 2019 Nov 1 [cited 2022 Feb 211;40(42):3453-5.
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Tabla 4: Manejo del TEP en situaciones clinicas especificas.

Situacion clinica

Manejo del TEP agudo en pacientes
con sangrado activo

TEP en el paciente anciano, fragily
en pacientes polimedicados

Inicio de tratamiento anticoagulante
en paciente con TEPy enfermedad
renal cronica terminal

Duracion del tratamiento anticoagu-
lante en mujer joven con TEP
secundario a anticonceptivos orales

Anticoagulacion durante el
embarazo

Anticoagulacion en el paciente con
TEPYy cancer, tras los primeros
6 meses

Adaptacion de las recomendaciones y sugerencias de Konstantinides SV, et al. Eur Heart J [Internetl. 2019
Nov 1 [cited 2022 Feb 21];40(42):3453-5.

Manejo sugerido

Colocar FVC inferior (preferiblemente temporal).

Evaluar la posibilidad de reiniciar el tratamiento anticoagulante tan pronto
como cese el sangrado y el paciente esté estabilizado, y retirar el FVC en
cuanto se instaure el tratamiento anticoagulante.

Preferencia de ACOD pero:

- Evitar ACOD en insuficiencia renal grave (CrCl < 30).

- Consultar posibles interacciones medicamentosas entre ACOD y farmacos
que toma el paciente.

Evaluar a intervalos regulares la tolerancia y adherencia al farmaco, asi como
la funcion renaly el riesgo de sangrado.

Nota: Estos pacientes estan infrarepresentados en los ensayos clinicos, y
tienen un mayor riesgo de sangrado.

HNF.
Nota: Realmente no hay anticoagulacion segura disponible, aunque en la
practica clinica se utiliza la HBPM con monitorizacion anti-Xa.

Si la paciente estaba tomando contraceptivos con estrogenos y
especialmente si el TEP ocurrio en los 3 primeros meses del inicio de los
anticonceptivos:

- Suspender anticonceptivos hormonales tras discutir metodos alternativos de
contracepcion. Considerar suspender tratamiento anticoagulante a los 3 meses.

Sino es asi:

- Considerar el TEP como SIN factores de riesgo identificables (como un no
provocado).

- Considerar utilizar modelos de prediccion validados para cuantificar el riesgo
de ETV recurrente (p. e. escala HERDOO?2).

- Avisar a la paciente sobre la necesidad de profilaxis con HBPM en caso de
embarazo.

- Tratamiento anticoagulante con HBPM durante el embarazo y hasta las 6
semanas postparto.

- Contraindicado ACOD durante embarazo y lactancia.

- Avisar a la paciente sobre la necesidad de profilaxis con HBPM en caso de
futuros embarazos.

Si el cancer esta activo:
- Continuar con HBPM, edoxaban o rivaroxaban.

Si el cancer esta en remision:

- Continuar con anticoagulacion oral (ACOD o AVK). Considerar suspender el
tratamiento si el paciente presenta alto riesgo de sangrado.

- Reevaluar periodicamente el balance riesgo/beneficio de continuar el
tratamiento anticoagulante.

No necesidad de anticoagulacion
parenteral

Administracion una vez al dia
RGE o uso de IBP
Mala adherencia al tratamiento

Posibilidad de administracion fuera
de las comidas

Desnutricion, déficit de vitamina K
Administracion disueltos en liquido

Adaptacion de las recomendaciones y sugerencias de Lobo JL, et al. Arch Bronconeumol. 2022 Mar;58(3):246-254.

Apixaban, rivaroxaban.

AVK, edoxaban, rivaroxaban.

AVK, apixaban, edoxaban, rivaroxaban.
AVK,

AVK, apixaban, edoxaban.

Apixaban, edoxaban, rivaroxaban.
Apixaban, edoxaban, rivaroxaban.

ACOD: anticoagulantes orales directos; AVK: antagonista de la vitamina K; CrCL aclaramiento de creatinina; ETV: enfermedad
tromboembdlica venosa; FVC: filtro de vena cava; HBPM, heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; IBP:
inhibidores de la bomba de protones; RGE: reflujo gastroesofagico; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Tabla adaptada de Konstantinides SV, Meyer G. The 2019 ESC Guidelines on the Diagnosis and Management of
Acute Pulmonary Embolism. Eur Heart J [Internetl. 2019 Nov 1 [cited 2022 Feb 211;40(42):3453-5; Lobo JL, Alonso S,
Arenas J, Doménech P, Escribano P, Fernandez-Capitan C, et al. Multidisciplinary Consensus for the Management of
Pulmonary Thromboembolism. Arch Bronconeumol. 2022 Mar;58(3):246-254.
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Tabla 5: Resumen de las recomendaciones y sugerencias de la Guia Europea de Cardiologia/Neumologia
(ERS/ESC) de 2019 y el Consenso para el Manejo de la Tromboembolia de Pulmon del 2021.

Adaptacion de las recomendaciones y sugerencias de Konstantinides SV, et al. Eur Heart J [Internetl. 2019
Nov 1 [cited 2022 Feb 211;,40(42):3453-5.

Se recomienda tratamiento anticoagulante durante >3 meses en todos los pacientes con TEP.

En los pacientes con TEP/ETV secundario a factor de riesgo mayor transitorio/reversible, se recomienda suspender
el tratamiento anticoagulante tras 3 meses de tratamiento anticoagulante.

Se recomienda tratamiento anticoagulante oral indefinido en pacientes con ETV recurrente no relacionado con un
factor de riesgo mayor transitorio o reversible.

Se recomienda tratamiento con AVK de forma indefinida en pacientes con sindrome antifosfolipido.

Se deberia considerar tratamiento anticoagulante oral indefinido en pacientes con un primer episodio de TEP sin
factor de riesgo identificable (no provocado).

Se deberia considerar tratamiento anticoagulante oral indefinido en pacientes con un primer episodio de TEP
asociado a un factor de riesgo persistente (que no sea sindrome antifosfolipido).

Se deberia considerar tratamiento anticoagulante oral indefinido en pacientes con un primer episodio de TEP
asociado a un factor de riesgo menor transitorio o reversible.

Si se decide anticoagulacion oral extendida en pacientes SIN cancer, se deberia considerar una dosis reducida de
apixaban (2,5 mg/12 horas) o rivaroxaban (10 mg/12 horas) tras 6 meses de tratamiento anticoagulante a dosis
plenas.

En pacientes que rechacen o que no toleren ningun tratamiento anticoagulante, se deberia considerar el
tratamiento con aspirina o sulodexida como profilaxis extendida.

En pacientes que reciben tratamiento anticoagulante extendido se recomienda valorar en intervalos regulares su
tolerancia, adherencia, funcion hepatica y renal, asi como valorar el riesgo de sangrado.

En pacientes con TEPy cancer, se deberia considerar tratamiento anticoagulante con HBPM subcutanea, durante al
menos 6 meses.

Se podria considerar tratamiento con edoxaban o rivaroxaban como una alternativa a la HBPM en pacientes sin
tumores gastrointestinales.

En pacientes con TEPy cancer, se deberia considerar tratamiento anticoagulante extendido (mas alla de los 6
meses) durante un periodo indefinido o hasta que el cancer se haya curado.

El manejo del paciente con TEP incidental, en pacientes con cancery TEP, se debe realizar de la misma forma que
el TEP sintomatico, si tiene afectacion segmentaria o mas proximal, afectacion multiple subsegmentaria, o
afectacion unica subsegmentaria asociada a TVP.

En la mayoria de las mujeres embarazadas sin inestabilidad hemodinamica se recomienda HBPM a dosis
terapéuticas, ajustadas por peso.

Se deberia considerar trombolisis 0 embolectomia quirdrgica en mujeres embarazadas con TEP de alto riesgo.

La insercion de aguja epidural o espinal no se recomienda, a menos que hayan pasado >24 horas desde la ultima
dosis de HBPM a dosis terapeuticas.

No se recomienda la administracion de HBPM dentro de las primeras 4 horas tras la retirada de un cateter epidural.
No se recomienda el tratamiento con anticoagulantes orales de accion directa durante el embarazo o la lactancia.
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Tabla 5: Resumen de las recomendaciones y sugerencias de la Guia Europea de Cardiologia/Neumologia
(ERS/ESC) de 2019y el Consenso para el Manejo de la Tromboembolia de Pulmén del 2021 (Cont.).

Adaptacion de las recomendaciones y sugerencias Lobo JL, et al. Arch Bronconeumol. 2022
Mar;58(3):246-254.

Se sugiere el tratamiento ambulatorio (i.e., en las primeras 24 horas despues del diagnostico) de los pacientes de
riesgo bajo con TEP aguda sintomatica.

Se sugiere utilizar de forma indistinta la escala Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) simplificada o los criterios
de Hestia para identificar a los pacientes de riesgo bajo subsidiarios de tratamiento ambulatorio.

Se recomienda utilizar ACOD en lugar de antagonistas de la vitamina K para el tratamiento anticoagulante de la
mayoria de los pacientes con TEP aguda sintomatica.

Se recomienda no utilizar ACOD para el tratamiento anticoagulante de los pacientes i) con diagnostico conocido de
sindrome antifosfolipido triple positivo, ii) embarazadas y lactantes, o iii) con insuficiencia renal grave.

Se recomienda utilizar HBPM, apixaban, edoxaban, o rivaroxaban en lugar de antagonistas de la vitamina K para el
tratamiento anticoagulante de los pacientes con TEP secundaria a cancer.

Se sugiere utilizar tratamiento anticoagulante para la mayoria de los pacientes con TEP subsegmentaria.

Se recomienda no colocar un filtro de vena cava recuperable en la mayoria de los pacientes con TEP aguda
sintomatica.

Se recomienda colocar un filtro de vena cava recuperable en pacientes con TEP aguda sintomatica y
contraindicacion absoluta para la anticoagulacion.

Se recomienda utilizar fibrinolisis sistemica a dosis completas para la mayoria de los pacientes con TEP aguda
sintomatica e indicacion de tratamiento de reperfusion.

Se sugiere utilizar tratamiento percutaneo dirigido por catéter (trombectomia percutanea, fibrindlisis local o ambas)
o fibrinolisis sistemica a dosis reducidas para los pacientes con TEP aguda sintomatica, indicacion de tratamiento
de reperfusion y contraindicaciones relativas para el uso de la fibrindlisis sistémica a dosis completas.

Se sugiere utilizar embolectomia quirurgica o tratamiento percutaneo dirigido por catéeter (trombectomia
percutanea) para los pacientes con TEP aguda sintomatica, indicacion de tratamiento de reperfusion y
contraindicacion absoluta para el uso de la fibrindlisis sistémica a dosis completas.

Se recomienda suspender la anticoagulacion a los 3 meses de un primer episodio de TEP provocada por un factor
de riesgo mayor, transitorio y resuelto.

Se recomienda el tratamiento anticoagulante indefinido para los pacientes con un factor de riesgo mayor
persistente (p.e. cancer activo, sindrome antifosfolipido, historia de dos o mas episodios trombadticos idiopaticos).
Se recomienda el tratamiento anticoagulante indefinido para los hombres con TEP idiopatica.

Se sugiere utilizar herramientas adicionales (p.e. caracteristicas clinicas, dimero D, escalas predictoras, estudios de
trombofilia) para decidir la duracion del tratamiento anticoagulante en i) mujeres con TEP idiopatica, i) pacientes
con antecedentes de TEP secundaria a un factor de riesgo menor, transitorio y resuelto, iii) pacientes que desean
suspender la anticoagulacion (con independencia de su riesgo de recurrencia) y iv) pacientes con una relacion
incierta riesgo/beneficio para el uso de tratamiento anticoagulante indefinido (p.e. hombres con TEP idiopatica y
riesgo alto de sangrado).

Se recomienda no realizar estudios de trombofilia para decidir la duracion de la anticoagulacion a la mayoria de los
pacientes con TEP.

Se recomienda no realizar cribado extendido (i.e., mas alla de la historia clinica, exploracion fisica, pruebas de
laboratorio basicas y radiografia de torax) de cancer oculto en pacientes con TEP provocada.

Se sugiere no realizar cribado extendido de cancer oculto en pacientes con TEP idiopatica (sin factor de riesgo
identificable).

ACOD: anticoagulantes orales directos; AVK: antagonista de la vitamina K; ERS: European Respiratory Society;

ESC: European Society of Cardiology; ETV: enfermedad tromboembodlica venosa; HBPM, heparina de bajo peso
molecular; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

Tabla adaptada de Konstantinides SV, Meyer G. The 2019 ESC Guidelines on the Diagnosis and Management of
Acute Pulmonary Embolism. Eur Heart J [Internetl. 2019 Nov 1 [cited 2022 Feb 211:40(42):3453-5; Lobo JL, Alonso S,
Arenas J, Domenech P, Escribano P, Fernandez-Capitan C, et al. Multidisciplinary Consensus for the Management of
Pulmonary Thromboembolism. Arch Bronconeumol. 2022 Mar;58(3):246-254.
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Capitulo 20: Tecnicas pleurales: Toracocentesis diagnostica
y evacuadora urgentes. Drenaje toracico

Técnica de Seldinger” paso a paso:
1. Una vez identificado el derrame pleural, se accede con la aguja metalica
hasta la cavidad pleural.

2. Seintroduce la guia metalica a traves del lumen de la aguja. A continuacion,
se retira la aguja dejando la guia metalica en su lugar.

3. Se pasa el dilatador a lo largo de la guia metalica hasta alcanzar la pleura
parietal o cavidad pleural.

4. Seretira el dilatador, manteniendo la guia metalica y se introduce el catéter
pleural a traves de la guia metalica.

5. Finalmente, se retira la guia metalica dejando el catéter pleural posicionado.

"Habitualmente los kits de catéteres pleurales Seldinger contienen todo el mate-
rial necesario para su colocacion.

Imagenes 1y 2: Imagenes de los drenajes pleurales habitualmente utilizados en urgencias.

A: Argylle 24 Fr con trocar
introductor;

B: Argylle 20 Fr con trocar
introductor. Kit Seldinger:
C: Catéter pleural Seldinger 12

Fr polifenestrado;
D: Aguja metalica;
E: Guia metalica;
F: Dilatador.
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